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Seznanjenost in razširjenost motenj hranjenja na I. gimnaziji v Celju 
Povzetek diplomskega dela 
 
Namen diplomskega dela je raziskati seznanjenost in razširjenost motenj hranjenja na I. 
gimnaziji v Celju. V teoretičnem uvodu sem razložila problematiko motenj hranjenja. Najprej 
sem pojasnila problem hranjenja in hrane, nato pa navedla različne definicije motenj hranjenja. 
Predstavila sem razliko med medicinskim in socialnodelovnim modelom obravnavanja motenj 
hranjenja, opisala in naštela pa sem tudi njihovo razširjenost in različne vrste. V nadaljevanju 
sem se osredotočila na dejavnike tveganja in posledice motenj hranjenja. Velik del teoretičnega 
uvoda sem namenila zdravljenju in oblikam pomoči, na koncu pa sem predstavila pomembnost 
seznanjenosti in vloge socialnega dela. V empiričnem delu sem želela ugotoviti, kako dobro so 
dijaki in dijakinje I. gimnazije v Celju seznanjeni z motnjami hranjenja, koliko jih ima oziroma 
so jih že imeli, katere so med njimi najbolj razširjenje, ali prihaja do razlik v doživljanju glede 
na starost ter spol, kakšno je njihovo znanje glede ukrepov in pomoči o motnjah hranjenja in 
ali si želijo več informacij in znanja o oblikah pomoči. Ugotovila sem, da so dijaki in dijakinje 
na I. gimnaziji v Celju pomanjkljivo seznanjeni. Razširjenost motenj hranjenja je 11,3 %, 
najbolj pa je razširjeno kompulzivno prenajedanje. Prav tako sem opazila razlike glede na spol 
in starost. Izkazalo se je, da imajo dijaki in dijakinje znanje o načinih pomoči in ukrepih, vendar 
so prepričani, da se o motnjah hranjenja premalo seznanja in si želijo dodatnih 
informacij/znanja. Na koncu sem dodala še razpravo, sklepe in priloge. 
 
Ključne besede: Motnje hranjenja, seznanjenost z motnjami hranjenja, razširjenost motenj 









Awareness and prevalence of eating disorders at the First High School in Celje 
Graduation Thesis Abstract 
 
The main aim of this thesis is to explore awareness and prevalence of eating disorders at 
the First High School in Celje. In the theoretical introduction, the problem of eating disorders 
was introduced and explained. First I have explained the problem of food and feeding, than 
listed different definitions of eating disorders. Following chapters explained differences 
between the medical and social work models of treatment with eating disorders, risk factors and 
consequences of eating disorders. The large part of the theoretical introduction was about 
medical treatment and forms of help. At the end of the theoretical part of the thesis the 
importance of awareness and the role of social work is presented. In the empirical part, I wanted 
to explore, whether the students of the First High School in Celje are aware of eating disorders, 
how many of them have or had an eating disorder, which types of eating disorders are the most 
widespread amongst them and whether their experience differs based on age and gender. The 
paper also presents what is the range of knowledge regarding measures and assistance about 
eating disorders and whether high schools want more information and knowledge about forms 
of help regarding these issues. Results showed that the students at the First High School in Celje 
are not well acquainted. The prevalence of eating disorders is 11,3 %, and compulsive eating 
disorder is the most prevalent. The way different genders and age groups respond to the 
analysed issues has also been observed. It was discovered that both male and female students 
have the necessary knowledge of ways to help and take measures against these issues, but one 
can claim that they do not know enough about eating disorders and want additional information. 
At the end of the paper, the discussion, conclusions and annexes were added. 
 
Key words: Eating disorders, Eating disorders awareness, prevalence of eating disorders, First 
High School in Celje, measures and forms of help. 
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Motnje hranjenja se mi zdi smiselno raziskovati, saj sem na podlagi prebrane literature in 
lastnih izkušenj ugotovila, da so v današnjem času zelo pereč problem. Ne le da so pogoste, v 
zadnjih desetletjih odstotek ljudi, ki razvijejo motnjo hranjenja, narašča. Kljub temu da je ta 
problematika že dovolj poznana, še vedno opažam, da ljudje z njimi niso dovolj seznanjeni. 
Ljudje čutijo vedno večji pritisk in pričakovanja, družba jim narekuje kakšni naj bi bili in kako 
naj bi izgledali. Velikokrat se zgodi, da enostavno ne zdržijo in se zatečejo k tolažbi, k hrani. 
Tako se začne borba, ki posameznika zasleduje na vseh življenjskih področjih. Ključnega 
pomena se mi zdi seznanjenost ljudi s tem, kaj sploh so motnje hranjenja, kako jih prepoznamo, 
kako ravnati v primeru suma težav z motnjami hranjenja in kje poiskati pomoč. Znanje o 
razširjenosti in sama seznanjenost je pomembna, saj lahko le tako delujemo preventivno. Ljudje 
jih morajo začeti obravnavati skrajno resno, saj so resen problem in predstavljajo grožnjo vsem. 
Cilj moje raziskave je izvedeti, kakšna je dejanska razširjenost in seznanjenost z motnjami 
hranjenja na I. gimnaziji v Celju, na katero sem svojo raziskavo tudi omejila, saj sem tam 
zaključila srednjo šolo in že v času šolanja opazila pogosto soočanje dijakov in dijakinj z 
motnjami hranjenja. Slednji, po mojih opažanjih, niso imeli dovolj znanja/informacij ter niso 
bili seznanjeni z ravnanjem v primeru motnje. Pridobljeni rezultati bodo v pomoč šoli za 
vpogled v stanje, možne uvedbe ukrepov ter preventivnega delovanja in vodilo za nadaljnje 
obširnejše raziskave na tematiko motenj hranjenja. 
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1. TEORETIČNI UVOD 
 
Dejstvo je, da sta hrana in hranjenje zelo pomembna dejavnika že v najzgodnejših 
obdobjih, saj ne zadovoljujeta le bioloških potreb, kot je potreba po preživetju, ampak tudi 
potrebo po ljubezni, varnosti, sprejetosti in spoštovanju. Ravno zaradi te prepletenosti čustvenih 
in telesnih potreb ob hranjenju se njegov psihološki pomen iz zgodnejših obdobjih vključuje v 
vsa kasnejša (Fox in Joughin, 2002, v Jeriček Klanšek idr., 2018). Podobno Tomori (1990) 
razlaga, da hrana človeku predstavlja prvo izkušnjo ugodja v življenju, saj se s hranjenjem pri 
otrocih, poleg fizioloških potreb, zadovoljuje še potreba po dotiku, bližini in varnosti. Hrana 
tako otroku ostane v podzavesti kot simbol ugodja, zadoščenosti in tolažbe. V njej vidijo rešitev, 
saj je v preteklosti bila pridobljena od ljudi, ki jih imajo radi. Zanje pomeni sredstvo za 
odpravljanje stiske in zagotovilo pomiritve oziroma zadovoljstva. Iz teh razlogov lahko hrana 
postane sredstvo ali nadomestilo za čustva najbližjih oseb v primeru, da jih otrok ni deležen. 
Tudi Sternad (2001) navaja, da je hrana v otroštvu povezana s sprejetostjo, varnostjo, ugodjem, 
ljubeznijo, kasneje v adolescenci pa se hrana poveže z odraščanjem in osamosvajanjem. Hrana 
ima zelo pomembno vlogo v našem življenju in jo moramo dojemati v povezavi z našimi 
osebnimi stiskami in čustvenimi problemi, saj je bistveno povezana z našimi občutji, 
razpoloženjem, vzgojo, družinskimi navadami in okoljem, iz katerega izhajamo (Končnik-
Goršič, 2004).  
 
1.1. Definicije motenj hranjenja 
 
Najprej bom motnje hranjenja opredelila z medicinskega vidika, in sicer Rožman (2013) 
motnjo hranjenja opredeljuje kot duševno motnjo, psihološki odklon, patološko stanje in 
strategijo preživetja. Motnja hranjenja je sprva vedno izražena kot strategija preživetja osebe, 
ki se je znašla v stiski. Berčnik (2012) navaja, da gre pri motnjah hranjenja za resno ogrožanje 
zdravja in so posledica nepravilnega odnosa do hrane. Opredeljuje jih kot način spoprijemanja 
s stresom, prav tako pa jih povezuje še z drugimi motnjami na osebnostnem področju. Za motnje 
hranjenja gre pri medicinskih opredelitvah torej takrat, ko oseba uporabi hrano, da pomiri 
oziroma olajša lastno stisko. Ko govorimo o motnjah hranjenja lahko rečemo, da gre za zelo 
močno in trdovratno vrsto zasvojenosti (Repič Slavič, 2013). So pokazatelj čustvene 
prizadetosti in kažejo na nesprejemanje samega sebe. Oseba, ki trpi za motnjami hranjenja, 
svoje čustvene stiske izraža s spremenjenim ali motenim odnosom do hrane in hranjenja (Reljič 
Prinčič, 2003a). Sernec (2006) jih podobno definira kot izraz globoke duševne in čustvene 
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vznemirjenosti ter nesprejemanje samega sebe. Posamezniki, ki trpijo za motnjami hranjenja, 
izražajo svoje čustvene stiske s spremenjenim odnosom do hrane in hranjenja nasploh. Hrana 
in hranjenje sta torej navidezni problem ali maska, za katero se skriva globoko trpljenje, nastalo 
iz različnih razlogov. 
V Mednarodni Klasifikaciji bolezni (MKB-10) so motnje hranjenja povezane s 
fiziološkimi in telesnimi dejavniki. Določa jih kompleksen skupek dejavnikov, po vsebini pa 
lahko motnje hranjenja opredelimo kot čustvene motnje, ki se kažejo v specifičnih načinih 
mišljenja in vedenja (MKB-10, 1995). Motnje hranjenja so klasificirane kot bolezni od druge 
polovice prejšnjega stoletja. Uvrščene so med duševne motnje, saj so primarni vzroki za njihov 
nastanek čustvene stiske, kljub temu da se navzven lahko kažejo kot telesni znaki, kot so 
prenajedanje, bruhanje, stradanje, zloraba odvajal in diuretikov ter pretirana telesna dejavnost 
(Sernec, 2006).  
S sociološkega in antropološkega vidika lahko motnje hranjenja opišemo kot etnične 
motnje današnje dobe, pri katerih gre za manipuliranje s hrano in preobremenjenost s svojim 
telesnim videzom in maso. Ljudje, ki trpijo za motnjami hranjenja, posnemajo in nadgrajujejo 
posameznike v smislu skrbi za telesni videz, diete, vitkosti ali telesnega treninga ter jih 
uporabijo kot obrambo za rešitev svojih stisk (Stice, 2002). Ta vidik zagovarja tudi Sernec 
(2012), ki trdi, da slednji zelo dobro pojasni sam razvoj, vzroke, posledice in nastanek motenj 
hranjenja. Opozarja tudi na zmedo pri terminih motnja hranjenja in motnja prehranjevanja. 
Motnje prehranjevanja niso duševne motnje, motnje hranjenja pa so. Pojasni tudi termin etnične 
motnje, kjer gre za preplet značilnosti posameznika in družbe/okolja, v katerem živi.  
Z vidika stroke socialnega dela je pomembno poudariti, da za razliko od medicinskega 
modela, ta problema ne patologizira, ne poudarja bolezni in zdravja, temveč poudarja družbene 
in družinske vidike nastanka motenj hranjenja. Razume jih kot posledico stisk in travm ali 
spolno specifičnih pričakovanj o telesnih idealih (Shekter-Wolfson, Woodside in Lackstrom, 
1997). Švab in drugi (1998) poudarjajo, da se motnje hranjenja lahko razvijejo postopoma, 
lahko pa tudi nenadno. Zametki motenj hranjenja imajo vedno izvor v stiski, ki lahko 
posameznika doleti iz različnih razlogov oziroma okoliščin. Prvotno stisko lahko povzroči 
nepričakovan travmatičen dogodek, dolgotrajna čustvena prikrajšanost s strani družine ali 
ožjega okolja ali pa globlja duhovna kriza v življenju. Zaviršek (1995) opredeli motnjo 
hranjenja kot odraz negotovega odnosa do sebe in sveta, obliko samouničevalnega vedenja ter 
način soočanja s stisko. Telo postane sredstvo za izražanje tistega, česar ne moremo izraziti z 
besedami. Motnje hranjenja umirijo vsa neznosna čustva, ki jih je težko zdržati, zato osebe s 
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hranjenjem skušajo zapolniti praznino, ki jo čutijo v sebi. Lahko jih vidimo kot odvisnost, ki je 
po eni strani del rešitve za stisko, po drugi strani pa del problema.  
 
1.2. Razširjenost in vrste motenj hranjenja 
 
Veliko ljudi uporabi hrano kot sredstvo za reduciranje napetosti ali za krajšanje časa, lahko 
pa v podobnih trenutkih po hrani sploh ne posegajo. Redki se še nikoli niso prenajedli ali pa se 
odločili za specifično dieto, da bi izgubili kakšen kilogram. Pomembno je omeniti, da še ne gre 
za motnje hranjenja, če se oseba odloči za shujševalno dieto, vendar pa lahko o njih začnemo 
govoriti, ko se okoli hrane začne vrteti večina misli, notranjih konfliktov in občutkov krivde. 
Motnje hranjenja so kompleksen problem, ki se kaže kot izguba nadzora nad lastnih hranjenjem 
ali nasprotno, kot pretiran nadzor nad količino in vrsto hrane, ki jo zaužijemo. Sem spada tudi 
pretiran nadzor in obremenjenost z lastnim videzom. Njihova problematika se pojavlja pri vseh 
slojih prebivalstva, najpogosteje pa v mladosti in zgodnji odrasli dobi (Pandel Mikuš, 2003).  
Motnje hranjenja predstavljajo danes vedno večji problem, saj se z njim srečuje ves svet, 
izvzeta ni nobena rasa, ekonomski razred ali etnična skupina (Margo, 2002, v Podjavoršek, 
2004). Starost, pri kateri se razvijejo motnje hranjenja, je večinoma med 15. in 25. letom, čas 
trajanja pa je približno 6 let. Poznamo več vrst motenj hranjenja, to so anoreksija, bulimija, 
kompulzivno prenajedanje in novejše oblike. Mlajše ženske bolj verjetno razvijejo anoreksijo 
in bulimijo, medtem ko sta za razvoj kompulzivnega prenajedanja enako dovzetna oba spola, 
tako moški kot ženski (Schmidt idr., 2016). Margo (2002, v Podjavoršek, 2004) izpostavi, da 
je motnja hranjenja bolj razširjena pri dekletih, saj je število fantov, ki jo razvijejo, od 12 do 
20-krat manjše od števila deklet. Statistično gledano jo razvije ena izmed šestih oziroma sedmih 
mlajših žensk. Drugi avtorji zagovarjajo, da sta za razvoj motenj hranjenja enako dovzetna oba 
spola in da je problematično izpostavljanje, da gre za žensko motnjo (Sernec, 2012). Mnenja in 
ugotovitve glede dovzetnosti za razvoj motnje hranjenja so različna.  
Stopnja umrljivosti je skoraj dvakrat višja pri ljudeh z motnjami hranjenja kot pri splošni 
populaciji in skoraj šestkrat višja pri ljudeh z anoreksijo. Pri ljudeh, starih od 15 do 24 let je 
smrtnost zaradi anoreksije višja kot pri ostalih boleznih pri isti starosti (npr. astmi). Anoreksija 
je ena izmed najbolj kroničnih motenj v adolescenci (Schmidt idr., 2016). Podobno stališče 
zagovarjajo Frank, DeGuzman in Shott (2019), ki zatrjujejo, da imajo motnje hranjenja 
statistično najvišji odstotek smrtnosti med duševnimi motnjami, zato potrebujejo temu 
primerno obravnavo in pomoč. Kot je razvidno iz dane statistike, so motnje hranjenja resen in 
ogrožajoč problem (Schmidt idr., 2016). Po podatkih za Evropo in Severno Ameriko, naj bi se 
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z anoreksijo soočal 1 % prebivalstva, medtem ko odstotek oseb z bulimijo narašča (povzpel se 
je s 3 na 5 %). Potrebno je omeniti, da v današnjem času drastično narašča odstotek oseb, ki 
zbolijo za ortoreksijo in bigoreksijo (Arsovski, 2015). Globalna razširjenost kaže, da se z 
anoreksijo sooča 0,21 %, z bulimijo 0,81 % ter kompulzivnim prenajedanjem 2,22 % oseb (Le, 
Barendregt, Hay in Mihalopoulos, 2017).  
Vsaka izmed motenj hranjenja ima svoj značilen začetek, klinično sliko in epidemiološki 
potek (Sernec, 2006). Statistično gledano naj bi jo razvilo vsaj 30 milijonov ljudi vseh starosti 
v ZDA (Le Grange, Swanson, Crow in Merikangas, 2012), prav tako pa naj bi zaradi motenj 
hranjenja vsakih 62 minut umrla ena oseba (Eating Disorders Coalition, 2016). 
Kljub tem podatkom, so ocene za razširjenost težke, saj želi večina oseb to prikriti. 
Pomembno je poudariti, da so v raziskavah večinoma všteti posamezniki in posameznice, ki so 
bili deležni bolnišničnega zdravja, ki je potrebno ob hujših oblikah. V Sloveniji je bilo v 
obdobju med 2005 in 2013 zabeleženih 1109 bolnišničnih zdravljenj, 71 % zaradi anoreksije in 
29 % zaradi bulimije (Nacionalni portal o hrani in prehrani, 2019).  
 
1.2.1.  Anoreksija 
 
Za anoreksijo je značilen intenziven strah pred debelostjo, ki se ne zmanjša ob zniževanju 
telesne teže. Gre za moteno doživljanje lastnega telesa in občutek debelosti, kljub dejanski 
podhranjenosti. Pride do zavračanja ohranitve vsaj minimalne telesne teže, ki bi ustrezala 
spodnji meji za določeno telesno višino, ali do nezmožnosti pridobitve telesne teže, ki naj bi 
ustrezala starosti osebe z motnjo hranjenja. Poznamo dve obliki anoreksije, in sicer restriktivno 
in purgativno obliko anoreksije nervoze. Pri prvi osebe vzdržujejo nizko telesno težo predvsem 
z zavračanjem hrane in/ali hiperaktivnostjo, česar posledica je izguba telesne teže. Pri drugi 
obliki kot sredstvo za vzdrževanje nizke telesne teže osebe uporabljajo predvsem bruhanje, 
odvajala in diuretike. V ozadju te motnje sta pogosto slaba samopodoba in nizko 
samospoštovanje (Sernec, 2006). 
Večkrat se zgodi, da ženske, ki razvijejo anoreksijo, izgubijo menstruacijo (amenoreja) 
(Sernec, 2006). Pri anoreksiji se osebe trudijo porabiti čim več kalorij, kar dosežejo s 
kolesarjenjem, sprehodi, telovadbo in drugimi telesnimi aktivnostmi (Podjavoršek, 2004), kot 
so vadba in želja po bolj zdravi prehrani (oziroma izpuščanje nekaterih visoko kaloričnih 
obrokov iz prehrane). Lahko gre za posameznike s prekomerno telesno težo, ki si odločno želijo 
shujšati, posameznike, ki so bili morda zlorabljeni in posledično spremenijo svoje 
prehranjevanje ali pa so prisotni drugi dejavniki (Frank, DeGuzman in Shott, 2019). 
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Anoreksija je povezana s hudo izčrpanostjo zaradi omejitve vnosa hrane in z zaznavanjem 
prekomerne teže, kljub podhranjenosti. Motnja kaže zapleteno prepletanje med 
nevrobiološkimi, psihološkimi in okoljskimi dejavniki. Gre za kronično motnjo s pogostimi 
recidivi (ponavljanji) in visokimi stroški zdravljenja. Učinkovitost zdravljenja je omejena, saj 
odobrenih zdravil za zdravljenje anoreksije nervoze še ni (Frank, DeGuzman in Shott, 2019).  
Še vedno ni dovolj znanja o tem, zakaj anoreksija sploh nastane oziroma zakaj je tako 
trdovratna. Nekateri so prepričani, da je trdovratnost posledica psihonevrološke deviacije, kjer 
se ob stradanju začne izločati določena snov, ki osebam omogoča zatreti občutek lakote 
(Podjavoršek, 2004). Frank, DeGuzman in Shott (2019) poudarjajo vlogo možganov in 
hormonskih ravni. Izpostavljajo vlogo kortizola, dopamina in možganskih nagrajevanih krogov 
ter s tem zatrjujejo, da gre pri anoreksiji za resno motnjo, ki je prav tako nevrobiološkega izvora.  
Pobudniki za razvoj anoreksije so bio-psiho-socialne narave in se razlikujejo glede na 
vsakega posameznika in njegov različen preplet genetskih dejavnikov in dejavnikov okolja. 
Vsem osebam z anoreksijo pa je skupno to, da v odrekanju hrane vidijo edini način nadzora nad 
lastnim telesom in edini način reševanja lastnih stisk oziroma problemov. Ta način reševanja 
problemov kasneje dosedanje probleme samo še dodatno okrepi in ustvari nove, še 
trdovratnejše probleme, ki pustijo psihične in somatske posledice (Brecelj-Kobe, 2002).  
Jaite, Hoffmann, Glaeske in Bachmann (2013) so v Nemčiji raziskovali razširjenost 
anoreksije med nemškimi otroci in mladostniki in ugotovili, da je bila večina bolnikov ženskega 




»Bruhajo, da jejo in jejo, da bruhajo,« je govoril Seneka in s tem opisal nekatera vedenja 
glede hranjenja že pri starih Grkih in Rimljanih. Prenajedanje in bruhanje je bilo v tistem 
obdobju socialni vzorec hranjenja, ki je predstavljal ekscesnost bogate aristokracije (Gordon, 
1992, v Pandel Mikuš, 2003).  
Bulimija je veliko težje prepoznavna kot anoreksija, kjer že sam videz podhranjenosti 
opozarja na motnjo in tako vzbudi veliko pozornosti, odpora ali obsojanja. Osebe, ki razvijejo 
bulimijo, lahko to skrivajo več let, saj se v prisotnosti drugih ljudi ne prenajedajo, ampak se 
epizode basanja s hrano dogajajo skrivaj (Pandel Mikuš, 2003). Pri bulimiji gre za ponavljajoča 
se obdobja prenajedanja (nažiranje, basanje s hrano) in občutek pomanjkljivega nadzora nad 
lastnim hranjenjem v obdobjih prenajedanja. Pomembno je omeniti, da prenajedanju sledijo 
neustrezni načini zmanjševanja telesne teže, kot so bruhanje, jemanje odvajal in/ali diuretikov, 
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stradanje in pretirana telesna aktivnost. Tako kot pri anoreksiji, tudi pri bulimiji igra pomembno 
vlogo preokupiranost z obliko svojega telesa in telesno težo (Sernec, 2006). Tudi bulimija se 
najpogosteje začne v adolescenci in naj bi bila pogostejša pri dekletih kot pri fantih (Tomori, 
1990). Osebe, ki razvijejo bulimijo, se počutijo nezmožne soočiti z bolečimi čustvi, zato iščejo 
tolažbo v hrani. To so osebe, ki so pretirano odvisne od tujega mnenja, saj lahko tudi najbolj 
blaga pripomba zanje pomeni potrdilo lastne nevrednosti. Med prepoznavne zdravstvene znake 
štejemo nihanje telesne teže, neredno menstruacijo, otekle žleze slinavke (okrogel obraz), 
prebavne motnje in zobno gnilobo (Rejlič Prinčič, 2003a).  
V raziskavi Keel in Mitchell (1997) so raziskovali razvoj, nastanek, vzroke in posledice 
bulimije in ugotovili, da je smrtnost 0,3 %. Izkazalo se je, da je 50 % obravnavanih oseb uspešno 
okrevalo, medtem ko je 20 % oseb po zdravljenju še vedno kazalo simptome. Izkazalo se je, da 
je velik dejavnik tveganja za razvoj bulimije impulzivnost. Novejše raziskave dokazujejo 
zvišanje smrtnosti, ki se je izkazala za 2,52 %, saj je v raziskavi sodelovalo 1501 ljudi z 
diagnosticirano bulimijo, od tega jih je 18 umrlo (Himmerich idr., 2019). Nekatere študije 
dokazujejo, da naj bi za katerokoli obliko motenj hranjenja obolelo 10 % prebivalcev (Hafner, 
2007), študija Jaite, Hoffmann, Glaeske in Bachmann (2013) pa je pokazala, da je razširjenost 
bulimije med nemškimi otroci in mladostniki 0,20 %. 
 
1.2.3. Kompulzivno prenajedanje 
 
Za kompulzivno prenajedanje je značilno uživanje pretiranih količin hrane. Gre za 
neobvladljivo prenajedanje, basanje oziroma prenažiranje. Sam izraz nakazuje na nastajanje te 
motnje, saj gre za prisilno vedenje, kjer človek ponavlja, česar sicer ne želi, ampak se temu ne 
more upreti. Obstaja notranja sila, ki osebo sili v prenajedanje kljub védenju, da to zanj ni dobro. 
Za omenjeno motnjo je značilno bolj ali manj pogosto prenajedanje, včasih lahko pride celo do 
fizične slabosti. Oseba ob tem občuti veliko krivde, sramu ali gnusa, vendar se kljub temu 
prenajedanju ne more upreti. Pogosto lahko opazimo tudi vzorec krožnega izmenjavanja 
odrekanja hrani, ki mu sledi prenajedanje (Ogris, 2000). Koprivnikar (2020) motnjo 
kompulzivnega prenajedanja ali sindrom neobvladljivega prenajedanja označuje kot stanje 
pogostega prenajedanja z velikimi količinami hrane in ne vključuje kasnejšega praznjenja, kot 
je to značilno za bulimijo. Po končanem prenajedanju je za žrtve značilen občutek sramu in 
krivde. Kompulzivno prenajedanje je motnja, ki se pojavi v zgodnjem in srednjem obdobju 
odraslosti, najpogosteje med 35. in 45. letom. Statistično gledano naj bi 20–30 % debelih ljudi 
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izpolnjevalo kriterije za kompulzivno prenajedanje. Žrtve, ki razvijejo to motnjo, so lahko 
čezmerno hranjene, kar pa ni nujno (Sernec, 2006).  
Kompulzivno prenajedanje (ang. »binge eating«) je po podatkih ena izmed pogostejših 
motenj hranjenja, v ZDA prizadene 3 % odraslih. Statistično naj bi to obliko motnje hranjenja 
razvilo več žensk kot moških, ostale raziskave pa dokazujejo, da sta za razvoj motnje enako 
dovzetna oba spola (Schmidt idr., 2016). Kompulzivno prenajedanje se običajno povezuje še z 
drugimi duševnimi motnjami, kot je npr. depresija (Brownley idr., 2016).  
V literaturi se pojavlja tudi mnenje, da je kompulzivno prenajedanje oblika zasvojenosti. 
Veliko kompulzivnih jedcev uživa predvsem rafinirane ogljikove hidrate (sladkor, kruh, 
testenine) in mastno hrano (Ogris, 2000). Takšna hrana stimulira izločanje endorfinov in tako 
vpliva na boljše počutje, otopi občutke in čustva ter ublaži bolečino. Kompulzivno prenajedanje 
lahko hitro privede do zasvojenosti s hrano, ki se zdravi enako kot ostale oblike zasvojenosti. 
Od te vrste zasvojenosti je zelo težko okrevati, saj je hranjenje nujno za preživetje in se mu ni 




Ortoreksija ali obsedenost s pravilno/zdravo prehrano je ena izmed novejših oblik 
prehranskih motenj. Razvije se pri ljudeh, ki s prehrano pretirano želijo izboljšati zdravje. 
Zdrava prehrana je definitivno priporočljiva, vendar je potrebno pri tem ohraniti zdrave meje, 
saj lahko hitro postane obsedenost. Pri ortoreksiji preprosto zdravo prehranjevanje preraste 
okvir izbranega življenjskega sloga in začne posameznika omejevati (Kojić, 2013). Bartman 
(1997, v Dunn in Bartman, 2016) je eden izmed prvih, ki jo je prepoznal in definiral. Opisuje 
jo kot motnjo hranjenja, kjer se ljudje poslužujejo ekstremnih diet za boljše zdravje, vendar jim 
ta način življenja uide izpod nadzora, saj jim onemogoča normalno funkcioniranje.  
Kot sem že omenila, je ortoreksija nov izraz, sestavljen iz obsedenosti uživanja biološko 
čistih živil brez herbicidov, pesticidov in drugih umetnih snovi. Potrebno je omeniti, da ne gre 
za neodvisno kategorijo motnje hranjenja, vendar ima nekaj podobnosti s preostalimi motnjami. 
Gre za obremenjenost ljudi z uživanjem zdrave in čiste hrane, medtem ko gre pri anoreksiji in 
bulimiji za obremenjenost s količino hrane oziroma lastnim telesom. Ljudje, ki razvijejo 
simptome ortoreksije, živijo večino svojega časa po strogih pravilih in so v stanju preokupacije 
z izbiro živil in vedenjem, kar se zdi podobno simptomom obsesivno-kompulzivnih motenj 
(Fidan, Ertekin, Isikay in Kırpınar, 2010). Nekatere študije dokazujejo, da sta perfekcionizem 
in samopodoba, podobno kot pri bulimiji in anoreksiji, pomembna dejavnika za razvoj 
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ortoreksije. Pomembno je tudi omeniti, da predhodna zgodovina motenj prehranjevanja v večini 
primerov močno napoveduje ortoreksijo (Barnes in Caltabiano, 2017). 
Donini, Marsili, Graziani, Imbriale in Cannella (2004, v Chaki, Pal in Bandyopadhyay, 
2013) so ugotovili, da je stopnja razširjenosti ortoreksije v Italiji (Rim) 6,9 %. Rezultati so prav 
tako pokazali, da je to motnjo razvilo več moških kot žensk, raziskava v Avstriji pa je pokazala, 
da kar 12,8 % dietetikov kaže simptome ortoreksije (Kinzl, Hauer, Traweger in Kiefer, 2006). 
 
1.2.5. Bigoreksija  
 
Za bigoreksijo (ali drugače mišično dismorfijo) je značilna obsedenost oziroma pretirana 
želja po mišičastem telesu. Osebe, ki jo razvijejo, se kljub pretirano mišičastem telesu doživljajo 
kot presuhe, za njih je značilna izrazito motena telesna shema. V ozadju motnje je nizka 
samopodoba in nizko samospoštovanje. Značilna je bolj za moške v obdobju mladostništva in 
zgodnje odraslosti. Te osebe večino časa preživijo v fitnesih, velikokrat pride do zlorabe 
steroidov, ki povzročajo depresivno motnjo in motnjo spolnih funkcij, kar dodatno okrepi 
negativno razpoloženje (Sernec, 2010). Suffolk, Dovey, Goodwin in Meyer (2013) bigoreksijo 
opredelijo kot psihološko stanje, ki prevladuje med moško populacijo, zanj pa je značilna 
motena telesna slika. Motnja vključuje številne kognitivne, vedenjske, socialno-okoljske, 
čustvene in psihološke dejavnike, ki vplivajo na njen razvoj. Gre za vedenja, ki vodijo k 
skupnemu cilju, in sicer pridobitvi mišične mase. Vključeno je nezadovoljstvo z lastnim 
telesom in visoka želja po preoblikovanju telesa v bolj mišičasto obliko. Osebe se običajno 
poslužujejo treningov z utežmi, se prehranjujejo s hrano, ki vsebuje veliko proteinov ali različne 
dodatke ali pa posežejo celo po steroidih. Moški se velikokrat ne dojemajo dovolj možate, kljub 
temu da je njihovo telo že pretirano mišičasto (Grieve, 2007). 
Velik vpliv na razvoj mišične dismorfije imajo mediji, telesni ideali, šport, nizka 
samopodoba in perfekcionizem (Grieve, 2007). V raziskavi Smolak, Murnen in Thompson 
(2005) se je izkazalo, da je bigoreksija v veliki meri povezana s socialnimi in vrstniškimi vplivi. 
Prav tako pa je bila opravljena raziskava, kjer so raziskovali razširjenost bigoreksije med 
študenti. Analiziranih je bilo 126 oseb, od tega jih je 9 kazalo simptome mišične dismorfije, kar 
predstavlja 7,1 % udeležencev. Izkazalo se je, da je mišična dismorfija v veliki meri povezana 
s fizično aktivnostjo (Carraro idr, 2014). Pomembno je omeniti, da tako kot ortoreksija, tudi 
bigoreksija ni uvrščena v mednarodne klasifikacije bolezni, sta pa na seznamu čakajočih 
(Sernec, 2010).  
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1.3. Dejavniki tveganja 
 
Poznamo več vzrokov, ki vplivajo na nastanek motenj hranjenja, redko na razvoj motnje 
vpliva le en pomemben dejavnik. Večinoma gre za kombinacijo več dejavnikov, to so biološko-
genetski, sociokulturni, družinski in psihološki dejavniki tveganja (Sernec, 2006). Zelo 
pomembno vlogo igrajo tudi čustva osebe, njena preteklost, dogodki, travme in stres (Sernec, 
2010).  
 
1.3.1. Biološko-genetski dejavniki 
 
Biološko-genetska dovzetnost za razvoj motenj hranjenja je podedovana, kar pomeni, da 
so nekateri posamezniki v določenem okolju in pod vplivom določenih dejavnikov bolj 
dovzetni za nastanek same motnje hranjenja (Frank, DeGuzman in Shott, 2019). Podobno 
zatrjujeta Striegel Weissman in Bulik (2007), ki menita, da ima na razvoj motnje hranjenja velik 
vpliv genotip posameznika. Velik pomen igra čezmerna telesna teža ob rojstvu in v otroštvu, 
saj je oseba zaradi tega tarča posmeha s strani vrstnikov. Čeprav kasneje preoblikujejo svoje 
telo oziroma izgubijo odvečne kilograme, težko popravijo slabo samopodobo, ustvarjeno o 
samem sebi. Prav tako imajo velik vpliv določene specifične osebnostne poteze, kot so pridnost, 
storilnost, perfekcionizem, pretirana želja po zadovoljitvi okolice, zanikanje lastnih potreb in 
rigidnost (Sernec, 2006). Motnje hranjenja imajo torej biološko podlago, saj se pri osebah 
bistveno spremeni delovanje neuroendokrinega in možganskega nagrajevalnega sistema 
(Polivy in Herman, 2002). Pomembno vlogo igrajo hormoni, kot so kortizol, dopamin, leptin, 
gerlin, oksitocin in kortikotropin. Razvoj motenj hranjenja lahko spodbudijo tudi somatske in 
psihične bolezni (Frank, DeGuzman in Shott, 2019). 
 
1.3.2. Družinski dejavniki 
 
Zelo pomembno vpliva odnos staršev do hrane, predvsem matere (ki ni zadovoljna s svojo 
podobo in je zato posledično pogosto na dietah). Veliko vlogo igra tudi prisotnost kronične 
telesne in/ali duševne bolezni pri starših, saj se lahko otrok v teh primerih zanje boji, tako pa se 
ne počuti varnega in posledično ne razvije ustreznega samozaupanja in samopodobe (Sernec, 
2006). Negativno vpliva tudi telesno, čustveno ali spolno nasilje v družini, saj se otrok počuti 
ogroženega. Velik dejavnik tveganja predstavljajo slabi odnosi med partnerjema, kot so nenehni 
prepiri, pretirana bližina ali oddaljenost ali pa otrok prevzema vlogo amortizerja, razsodnika, 
posrednika oziroma druge za otroka ogrožajoče vloge. Neprimerno je, če se hrana v družini 
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uporablja kot vzgojni pripomoček in se z njo nagrajuje ali kaznuje. Velikokrat se kot vzrok za 
nastanek motnje hranjenja omenja nekompatibilnost med otroki in starši v primerih, ko so starši 
uspeli z lahkoto, njihovi otroci pa tega ne zmorejo, zato jih preplavijo občutki nezadostnosti, 
neustreznosti in neuspešnosti (Sernec, 2012).  
Motnje hranjenja se običajno razvijejo v družinah, ki delujejo navidezno varno, brez sporov 
in negativnih čustev. V ospredju so visoke zahteve in ambiciozna pričakovanja. Običajno so 
matere avtoritarne, prezaščitniške, nezmožne upoštevati posameznikovo individualnost, imajo 
težnjo po obvladovanju/nadzorovanju in so čustveno hladne. Očetje so večinoma pasivni, 
odsotni in brez avtoritete. Otroci v takem vzdušju odraščajo pretirano poslušni, pridni in vajeni 
podrejanja drugim (Rojc, 1995, v Pandel Mikuš, 2003). Tako razumevanje je lahko tudi spolno 
stereotipno. Nasprotno Podjavoršek (2003) družine s prisotno motnjo hranjenja opisuje kot 
takšne, kjer je oče svoboden in čustveno odsoten, mati pa je pogosto sama s svojimi čustvi in 
ker ni dovolj močna, jih začne deliti z otroki. Meje v družini so rigidne, po eni strani se točno 
ve, kdo je starš oziroma ta, ki ukazuje in kdo je otrok oziroma ta, ki uboga. Po drugi strani pa 
se čutenja razlivajo na vse družinske člane.  
 
1.3.3. Sociokulturni dejavniki  
 
Sernec (2006) poudarja vpliv medijev, zaradi katerih se je vzpostavil lepotni ideal (npr. biti 
suh). Podobno razmišlja tudi Kuhar (2004), ki meni, da igrajo mediji pomembno vlogo pri 
razširjanju vesti o idealni podobi in kako jo doseči. Problematika se začne že pri tem, da danes 
ljudje preživijo vedno več časa za televizijskimi zasloni ali na socialnih omrežjih (Derenne in 
Beresin, 2006), obenem pa raste število ljudi, ki razvijejo motnje hranjenja, kot so anoreksija, 
bulimija in kompulzivno prenajedanje (Borzekowski in Bayer, 2005). Razlogi za to so zapleteni 
in verjetno vključujejo vpliv medijskega pritiska, ki narekuje ljudem, naj bodo suhi in 
promovira vadbo. Trenutna medijska kultura je zapletena in zmedena. Ženskam narekuje, da 
ne le lahko, ampak morajo imeti »vse«. Pričakuje, da bodo imele popolno družino in kariero. 
Mediji jih preplavijo z mešanimi sporočili o tem, kaj je privlačno in lepo, zaradi česar pa je 
težko izbrati vzornika (Derenne in Beresin, 2006). Podobno mnenje zagovarja Sernec (2012). 
Pravi, da je samoumevno, da je ženska zaposlena, hkrati pa prevzema vse naloge, ki so včasih 
veljale za tradicionalno žensko. Danes velja za uspešno žensko, da je urejena, zaposlena, 
negovana, izpolnjuje vse tradicionalne naloge in je povrhu vsega vitka. K temu drastično 
prispevajo mediji, ki poudarjajo vitkost. Dokaz temu so vse revije namenjene ženski populaciji, 
ki imajo na prvi naslovnici vitke mladenke in vsebujejo več različnih diet. Pomembno je 
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omeniti raziskavo, kjer so preučevali vpliv medijev med mladostnicami na otoku Fiji pred in 
po prihodu televizije v letu 1995. Izkazalo se je, da so se leta 1998 diete povišale za 69 %. Pred 
tem so na otoku živeli na zdrav način, brez kakršnihkoli shujševalnih diet. Dekleta so poročale 
o vzornikih, zaradi katerih so spremenile način prehranjevanja. To so bili ljudje iz oddaj, kot so 
Beverly Hills in Melrose Place (Becker, Burwell, Gilman, Herzog in Hamburg, 2002).  
 
1.3.4. Psihološki dejavniki tveganja 
 
Dokazano je bilo, da imajo velik vpliv na razvoj motenj hranjenja določene osebne 
značilnosti, kot so perfekcionizem, negativno čustvovanje, občutljivost za kazen in nagrado ter 
obsesivnost. Zelo pomemben dejavnik je tudi nezadovoljstvo z lastnim telesom, nizka 
samopodoba in samospoštovanje (Le, Barendregt, Hay in Mihalopoulos, 2017). Podobno je 
pokazala raziskava Keel in Forney (2013), in sicer resna dejavnika tveganja sta perfekcionizem 
in negativno čustvovanje, ki imata vpliv le v določenem okolju, ki ju kasneje še dodatno 
potencira. Pomemben dejavnik, ki se povezuje z motnjami hranjenja, je tudi impulzivnost in 
pomeni tendenco k nepremišljenim reakcijam (Copak in Ucman, 2010).  
 
1.4. Posledice motenj hranjenja 
 
Posledice motnje hranjenja so lahko psihične, fizične in socialne. Osebo prizadenejo na 
vseh področjih življenja (Švab idr., 1998).  
 
1.4.1. Fizične in telesne posledice 
 
Med fizične posledice uvrščamo pomanjkanje energije, zagona in vitalnosti, razne bolezni, 
pomanjkanje stika z lastnim telesom, neprepoznavanje telesnih signalov, doživljajsko otopelost 
in nerealistično zaznavanje telesa (Švab idr, 1998). Pri kompulzivnem prenajedanju se spremeni 
oblika kože, zmanjšajo se gibalne sposobnosti, pojavijo se spremembe v mišičevju, kožna 
vnetja, prav tako se pokažejo spremembe v venskem delu ožilja, v podkožnem maščevju. Pri 
debelosti je spremenjena prebavna cev, želodec in debelo črevo se postopoma razširita, prav 
tako pa je prizadeto srce tistih bolnikov, ki imajo zvišan krvni pritisk. Pri anoreksiji se pojavi 
podhranjenost, počasi začnejo odpovedovati notranji organi, prisotne pa so tudi težave na 
prebavilih in hormonske motnje (npr. amenoreja, nezmožnost imeti otroke, zmanjšanje ženskih 
hormonov …). Pri bolnikih, ki trpijo za bulimijo, je običajno želodec povečan, zaradi 
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večkratnega bruhanja pride do vnetja požiralnika. Pri hudem bruhanju so možne tudi krvavitve 
iz želodca. Pogost je karies in povečane obušesne slinavke (Sentočnik, 2003).  
 
1.4.2. Psihične in čustvene posledice 
 
Med psihične posledice uvrščamo depresivnost, otopelost, črnogledost, pomanjkanje volje, 
neizražanje čustev, potreb in želja, težave pri opravljanju vsakdanjih obveznosti in 
kompulzivno razmišljanje o hrani (Švab idr., 1998). Podobno navaja National Eating Disorders 
Association (NEDA) (2018), ki omenja kot posledice in simptome motenj hranjenja intenziven 
strah pred pridobivanjem teže, negativno samopodobo, opazovanje in kritiziranje samega sebe 
v ogledalu, osnovanost samopodobe glede na telesno obliko, preokupacijo s hrano, hitro 
menjavo razpoloženja, hiperaktivnost, rigidnost, depresivnost, anksioznost in samomorilnost. 
Rožman (2013) motnjo hranjenja opisuje kot duševno stisko, ki prinese emocionalno napetost, 
neprijetno razpoloženje, nezadovoljstvo z doživljanjem sebe in nemoč premagovanja 
trenutnega stanja.  
 
1.4.3. Socialne posledice  
 
Motnje hranjenja vplivajo tudi na socialno življenje posameznika, in sicer osebe postanejo 
nekomunikativne, nezmožne vzpostaviti intimne odnose ali pa imajo težave pri vzdrževanju le 
teh, nezmožni so imeti partnerja, težko skrbijo za družino in otroke, na delovnem mestu in v 
šoli so pasivni (Švab idr., 1998). Osebe se lahko tudi socialno izolirajo, saj se umaknejo iz 
dejavnosti in odnosov, ki so jim bili prej pomembni. Vse bolj se umikajo v svoj svet hrane in 
pijače, ob tem pa si obupno želijo zunanjih potrditev in pozornosti (Nacionalni portal o hrani 
in prehrani, 2019).  
 
1.5. Zdravljenje in oblike pomoči 
 
Glede na klinične izkušnje pridejo osebe z motnjami hranjenja po pomoč takrat, ko se 
razvije 24-urna preokupacija s hrano, polna občutkov krivde, sramu in širše življenjske 
disfunkcionalnosti. Veliko jih v povprečju prvič poišče strokovno pomoč, ko mine 5 do 6 let 
od pojava motenj hranjenja (Sernec, 2010). Sernec (2009) meni, da je potrebno ločevati med 
reševanjem življenja in zdravljenjem motenj hranjenja, saj je slednje možno le, če oseba na to 
pristane, uspešno pa je le v primeru močne motivacije za zdravljenje. Strokovnjaki, ki nudijo 
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pomoč na področju problematike motenj hranjenja, morajo imeti za to ustrezne kompetence in 
znanja. 
Poznamo dva procesa strokovne obravnave, in sicer proces, namenjen urejanju simptomov 
in proces, namenjen okrevanju. Pristopa imata na posameznike in na samo okrevanje različne 
učinke. Prvi pomeni urejanje vidikov, ki nastajajo kot posledica problema, za kar je primerno 
na primer skupinsko delo. Drugi se osredotoča na raziskovanje psihične ravni posameznikovega 
doživljanja (terapevtski odnos) (Rožman, 2013). V okviru oblik pomoči pri motnjah hranjenja 
ločimo bolnišnično zdravljenje, ambulantno zdravljenje, individualno ali skupinsko 
psihoterapijo in skupine za samopomoč (Sernec, 2010). V medicinski obravnavi je bolnišnično 
zdravljenje dolgo veljalo za standardno, sedaj je poleg hospitalnega zdravljenja na voljo široka 
izbira programov, ki zaobjemajo različne oblike dnevnega in ambulantnega zdravljenja. 
Uveljavljajo se različni pristopi, ki obsegajo kombinacije več terapevtskih tehnik, različne 
dolžine in oblike zdravljenj ter obravnav. Takšni pristopi imajo zunaj medicine sicer že tradicijo 
in so pri nas dobro uveljavljeni (Sernec, 2006). 
 
1.5.1. Bolnišnično zdravljenje  
 
Za bolnišnično zdravljenje je zelo pomembna postavitev jasnih indikacij, ustrezna selekcija 
in priprava bolnikov na zdravljenje (motivacijski postopek) (Sernec, 2006). Slednje je nujno za 
osebe, pri katerih je telesna masa za vsaj 25 % nižja od tiste, ki bi ustrezala dani starosti, spolu 
in telesni višini. Tudi Pandel Mikuš (2003) navaja, da je pri vseh resnih motnjah hranjenja, 
osebah s šibko motivacijo in močnimi odpori ter hudo izgubo telesne teže smiselno le 
bolnišnično zdravljenje. Prvotni cilj bolnišničnega zdravljenja je zmanjševanje življenjske 
ogroženosti, glavni cilj pa je vzpostavitev zdravega odnosa do hrane, pijače in telesne podobe. 
Osnovno orodje bolnišničnega zdravja je psihoterapija (Sernec, 2006; Sernec, 2010). Uveljavile 
so se predvsem psihoedukacija, psihodinamska, vedenjsko kognitivna, interpersonalna in 
družinska psihoterapija (Stice, Peart, Thompson-Brenner, Martinez in Westen, 2006, v Copak 
in Ucman, 2010). Vse, razen družinske psihoterapije, se lahko uporabljajo pri skupinskem ali 
individualnem pristopu (Copak in Ucman, 2010). Hospitalno zdravljenje se začne s pogovorom, 
dolgim približno 2–3 ure. V obravnavo so vključeni pacientka, njena družina in celoten tim, ki 
bo delal z njo. Ključno je, da je program pripravljen individualno, da ga vodi en terapevt ter da 
je celoten sodelujoč tim enoten. Zelo pomembno je, da ima tim supervizijo in intervizijo (Pandel 
Mikuš, 2003). V Sloveniji imamo od leta 2000 specializiran oddelek za obravnavo motenj 
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hranjenja (Enota za zdravljenje motenj hranjenja – EMH), ki je del Psihiatrične klinike 
Ljubljana (Sernec, 2010).  
 
1.5.2. Ambulantno zdravljenje 
 
Ambulantno zdravljenje je ena izmed prvih oblik zdravljenja v večini primerov. Vodi ga 
lahko psihiater, psiholog, socialni delavec in splošni ali družinski zdravnik. Prednosti 
ambulantnega zdravljenja so ohranjanje bolnikovega socialnega in poklicnega delovanja, 
obravnava motnje v okolju, kjer je ta nastala, in manjša možnost stigmatizacije. Medtem ko je 
bolnišnično zdravljenje omejeno na bolnišnico, kjer oseba ostane za čas ogroženega stanja, je 
ambulantno zdravljenje bolj prožno. Ambulantno zdravljenje mora temeljiti na natančni oceni 
stanja bolnika, skrbni oceni telesnih, psiholoških in socialnih dejavnikov ter pripravljenosti 
bolnika za zdravljenje (Sernec, 2006). Uporabljajo se različni psihoterapevtski pristopi, ki so 
ključno orodje za pomoč pri ljudeh z motnjami hranjenja (Sernec, 2010). Tudi tu se večinoma 
uporabljajo psihoedukacija, psihodinamska, vedenjsko kognitivna, interpersonalna in družinska 
psihoterapija (Stice, Peart, Thompson-Brenner, Martinez in Westen, 2006, v Copak in Ucman, 
2010).  
Ambulantno zdravljenje je v veliki meri odvisno od posameznikove motiviranosti in 
zaupanja v terapevta ali terapevtko. Ključnega pomena je odnos in pogovor med terapevtko in 
posameznico. Terapevtka ali terapevt mora osebi, ki je prišla po pomoč, nuditi možnost, da se 
odpre, izrazi čustva, strahove in pričakovanja. Zelo pomembno je vključevanje posameznika v 
celoten proces, da ga obvešča o postopkih in poizveduje o njegovem strinjanju in mnenju, ki ga 
ima o sami obravnavi oziroma zdravljenju (Rejlič Prinčič, 2003b). Čačinovič Vogrinčič (2013), 
ki je vse svoje znanstveno, pedagoško in poklicno delo usmerila v razvoj znanosti in stroke 
socialnega dela, omenja besedo soustvarjanje pomoči. Ta pomeni proces ustvarjanja novih 
znanj skupaj z udeleženci v problemu, da osebam v stiski prisluhnemo, verjamemo, jih 
podpremo in skupaj iščemo efektivne rešitve za nastali problem. Pomagajoče imenuje kot 
spoštljive in odgovorne zaveznike, osebe, ki pridejo po pomoč pa eksperte iz izkušenj, saj so 
oni tisti, ki največ vedo o nastalem problemu.  
 
1.5.3. Skupine za samopomoč 
 
Rezultati raziskav in izkušnje neposrednega dela z osebami s težavami v duševnem zdravju 
kažejo, da se z začetkom bolezni življenje posameznika popolnoma spremeni. Osebe lahko 
15 
opustijo šolanje, težko najdejo zaposlitev ali prekinejo delo. Velikokrat duševne motnje 
vplivajo na odnose s prijatelji, sodelavci, znanci in družino. Postopoma upade samospoštovanje, 
izgubijo cilje in se primerjajo z drugimi posamezniki. Doživljajo žalost, obup in stisko. V teh 
primerih je lahko skupina za samopomoč zelo dobra metoda dela, ki zagotavlja tudi podporno 
socialno mrežo. Skupina za samopomoč temelji na skupnih izkušnjah in vključuje interese za 
iste težave/stiske/probleme. Članice se povezujejo, saj imajo podobne težave in tako lahko ob 
podpori drugih članic skupine dosežejo spremembe na socialnem in osebnostnem področju 
(Bogataj, 2004). Osebe, ki razvijejo motnjo hranjenja, se v življenju soočajo z veliko ovirami, 
s časom pa prispejo do točke, ko ugotovijo, da je potrebna sprememba. Vstop v skupino za 
samopomoč je velik in pogumen korak, ki kaže na notranjo moč posameznika. Skupina 
posamezniku nudi pomoč in mu dodatno daje moč za spopadanje z motnjo hranjenja (Švab idr., 
1998).  
 
1.5.4. Proces pomoči 
 
Pomoč mora biti usmerjena v obvladovanje simptomov motnje hranjenja in v odkrivanje 
vzrokov nastanka, možnih pridruženih motenj ali vedenj, kot sta samopoškodovanje ali 
samomorilnost. Bolnišnično zdravljenje običajno traja več mesecev in se konča s prehodom 
bolnika v ambulantno obravnavo, ki mora po hospitalizaciji potekati še vsaj leto ali dve (Sernec, 
2006). Proces zdravljenja zahteva odločitev spremeniti način življenja. Priporočljiva je čim 
hitrejša vključitev v proces že takrat, ko oseba sluti, da nekaj ni v redu z njenim razpoloženjem 
in odnosom do hrane ter hranjenja. Na ta način lahko preprečimo nekatere škodljive posledice 
in skrajšamo sam čas okrevanja (Rožman, 2013). V veliko primerih je potrebno poleg 
psihoterapije uporabiti tudi farmakoterapijo, kot so antidepresivi in atipični nevroleptiki 
(Sernec, 2010). Glede na izkušnje se je izkazalo, da je stopnja ozdravljenja višja, če je oseba 
dlje časa vključena v ustrezne programe pomoči, kamor sodijo tudi skupine za samopomoč in 
strokovno vodene skupine za osebe z motnjami hranjenja. Oseba, ki ni življenjsko ogrožena in 
nima močno izraženih simptomov ene izmed motenj hranjenja, lahko ozdravi ambulantno, sicer 
pa je priporočljivo bolnišnično psihoterapevtsko skupinsko ali individualno zdravljenje od treh 
do štirih mesecev (Sernec, 2006). Ozdravitev zaobjame celotno osebnost človeka in posledično 
spremeni njegov način življenja (Rožman, 2013).  
Pomembno je, da ozdravitev ne pomeni le odsotnosti simptomov, ampak tudi sprejemljivo 
psihosocialno funkcioniranje in vključitev v vsakdanje življenje. To pomeni, da se posameznik 
dobro počuti v »lastni koži« (Sernec, 2006).  
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1.6.  Seznanjenost z motnjami hranjenja in vloga socialnega dela  
 
Seznanjenost o problematiki motenj hranjenja je zelo pomembna, saj je danes prisotno 
veliko stereotipov. Dobro je, da imajo ljudje potrebno znanje o motnjah hranjenja, ker se lahko 
na ta način deluje preventivno in se morebitno prepreči razvoj ali pa služi hitrejši ozdravitvi 
(Eating Disorder Hope, 2017). Na podlagi rezultatov študije o seznanjenosti študentov o 
motnjah hranjenja, ki so jo izvedle Czepczor, Kościcka in Brytek-Matera (2016), lahko vidimo, 
da so študentke bolj zaskrbljene glede svoje telesne podobe in teže kot študentje. Prav tako se 
je izkazalo, da so študentke imele več znanja in informacij o sami problematiki motenj 
hranjenja. Vsi so pokazali interes in željo po več znanja o problematiki. Izvedena je bila tudi 
raziskava v Italiji, kjer so raziskovali ozaveščenost o motnjah hranjenja. Izvedena je bila na 
naključnem vzorcu 420 mladostnikov starih med 14 in 20 let. Izkazalo se je, da je le 22,8 % 
udeleženih vedelo, kaj točno sta anoreksija in bulimija, več kot 1/3 (38,8 %) mladih je imelo 
strah pred tem, da bi se zredili. Zaključili so, da je nujno potrebno mladostnike ozavestiti in 
seznaniti o omenjeni tematiki, saj razširjenost motenj hranjenja v zadnjem desetletju narašča 
(Napolitano, Bencivenga, Pompili in Angelillo, 2019).  
Za šolo je ključnega pomena za preventivno delovanje in ozaveščanje, da svetovalni 
delavci poznajo glavne dejavnike, vzroke, simptome in značilnosti motenj hranjenja. To lahko 
počnejo z vključitvijo v programe na temo zdrave prehrane in zdravega razvoja. Poznamo več 
ravni preventivnega delovanja, za izobraževalne institucije pa je ključnega pomena primarna 
raven, ki je usmerjena v preprečevanje nastanka motenj hranjenja (Berčnik, 2012).  
Osnovno znanje, ki ga mora imeti socialni delavec ali socialna delavka, ki deluje na 
področju problematike motenj hranjenja, je razumevanje osnovnih psihosocialnih izzivov 
povezanih z vsemi oblikami motenj hranjenja in poznavanje ključnih orodij za pomoč. Vedeti 
mora, kako in kdaj jih uporabiti, zahteva se tudi znanje o tem, kako učinkovito podpreti in 
sodelovati z nekom z motnjo hranjenja ter kako podpreti in učinkovito sodelovati z ostalim 
osebjem, ki deluje na tem področju (Australian Association of Social Workers, 2018). V okviru 
socialnega dela je smiselno delovanje, ki upošteva koncept vzpostavljanja delovnega odnosa in 
osebnega stika. Socialni delavci z vsakim posameznikom vzpostavijo edinstven izvirni projekt 
pomoči. Pri tem upoštevajo posameznikovo individualnost in iščejo vire moči, na katere bi se 
lahko posamezniki oprli. Pomembno je sodelovanje in soustvarjanje možnih rešitev problema. 
Usmerjeni so v prihodnost ob upoštevanju preteklosti in sedanjosti. Pomagajoči skupaj s 
posameznikom načrtuje prve možne korake, dosežene uspehe pa proslavi skupaj z njim. 
Ključnega pomena v stroki socialnega dela je jezik, ki opogumlja in daje moč. Uporabljajo 
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besede, ki ne zaznamujejo in ne označujejo, ampak posameznika opogumijo in mu vlijejo novo 
upanje. Zelo dobro je, da prisluhnemo vsem, ki so vključeni v problem, na način, da so slišani 
(Čačinovič Vogrinčič, Kobal, Mešl in Množina, 2019).  
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2. PROBLEM  
 
Idejo za izdelavo raziskave sem dobila iz lastnih izkušenj s tematiko motenj hranjenja. 
Prvič sem se z njo podrobneje srečala v srednji šoli, na I. gimnaziji v Celju. Osebe, ki so mi 
bile blizu, so imele težave z motnjami hranjenja, vendar nisem vedela, kaj storiti in kje poiskati 
pomoč. Kmalu sem opazila, da nisem bila edina, ki ni vedela, kako pomagati osebi v stiski in 
se z motnjami bori. Tako kot mi, bližnji, tudi osebe, ki jih neposredno prizadenejo motnje 
hranjenja, težko shajajo in ne vedo točno, h komu in kam se obrniti po pomoč. Osebe znake 
motenj hranjenja opazijo prepozno, ko je motnja že razvita in je tako težje postopati in 
pomagati. Zato se mi zdi ključno, da se ljudi seznani in ozavesti o problematiki, ki je svetovno 
razširjena. Opazila sem, da kljub temu da ljudje vedo in so že slišali za motnje hranjenja, ne 
vedo, kako jih prepoznati, kakšni so znaki, kako pomagati in kje poiskati pomoč.  
Raziskavo sem omejila na dijake in dijakinje I. gimnazije v Celju, saj sem se sama tekom 
šolanja tukaj prvič in tudi največkrat srečala z motnjami hranjenja. Smiselno se mi je zdelo 
raziskavo omejiti nanje, saj je na podlagi literature ugotovljeno, da so motnje v tem obdobju 
najpogostejše (Schmidt idr., 2016). Rezultati raziskave bodo služili za vpogled o razširjenosti 
in seznanjenosti z motnjami hranjenja na I. gimnaziji v Celju, prav tako pa bomo lahko na 
podlagi teh rezultatov načrtovali preventivne dejavnosti. Mladostnike bomo lahko o 
problematiki ozavestili in podučili o tem, kako jih prepoznati, kako ravnati in o resnosti ter 
razširjenosti problema na njihovi gimnaziji. Prav tako bodo rezultati lahko vodilo za naslednje 
obširnejše raziskave izvedene na tematiko motenj hranjenja. 
Zanimala me bodo naslednja izhodišča:  
1. Kako dobro so dijaki/dijakinje I. gimnazije v Celju seznanjeni z motnjami hranjenja?  
2. Koliko dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju ima oziroma so imeli motnjo hranjenja? 
3. Katere izmed motenj hranjenja so med dijaki/dijakinjami I. gimnazije v Celju najbolj 
razširjene?  
4. Ali so razlike v doživljanju motenj hranjenja glede na starost ter spol med 
dijaki/dijakinjami I. gimnazije v Celju?  
5. Kakšno je znanje dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju glede ukrepov in pomoči pri 
motnjah hranjenja?  






Z raziskavo bom preverjala naslednje hipoteze:  
H1: Več kot polovica dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju ni dovolj seznanjena z motnjami 
hranjenja.  
H2: Več kot polovica dijakov/dijakinj na I. gimnaziji v Celju meni, da motnje hranjenja 
niso resen problem.  
H3: Vsaj 40 % dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju ima oziroma so imeli motnjo hranjenja. 
H4: Med dijaki/dijakinjami I. gimnazije v Celju je najbolj razširjena anoreksija.  
H5: Med dijakinjami in dijaki I. gimnazije v Celju so razlike v doživljanju motenj hranjenja 
glede na spol in starost.  
H6: Več kot 40 % dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju nima dovolj znanja o načinih 
pomoči in ukrepih glede motenj hranjenja.  
H7: Več kot polovica dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju pozna le bolnišnično obliko 
zdravljenja. 
H8: Vsaj 50 % dijakov/dijakinj si želi več informacij o načinih pomoči pri motnjah 
hranjenja. 
 
2.1.1. Operacionalizacija  
 
1. Seznanjenost z motnjami hranjenja 
Dijaki in dijakinje niso dovolj seznanjeni z motnjami hranjenja, če jih je na 4. vprašanje 
več kot 50 % odgovorilo z imam le nekaj informacij ali ne poznam.  
2. Mnenje o resnosti problematike 
Mnenje o resnosti problematike sem merila s kazalnikom dveh skupin. Pod prvo skupino 
sem opredelila zavedanje resnosti problematike (zelo pereč) in kot drugo nezadostno zavedanje 
resnosti problematike (je omejen na manjšo skupino ljudi in ne, ni pereč). Če se je več kot 50 
% ljudi opredelilo s kazalnikom nezadostnega zavedanja resnosti problematike to pomeni, da 
menijo, da motnje hranjenja niso resen problem. 
3. Razširjenost motenj hranjenja 
Vsaj 40 % dijakov in dijakinj ima motnjo hranjenja, če jih je na 7. vprašanje vsaj 40% 
odgovorilo z DA. 
4. Razširjenost anoreksije 
Anoreksija je med dijaki in dijakinjami najbolj razširjenja motnja hranjenja, če jih je na 8. 
vprašanje največ odgovorilo z anoreksijo.  
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5. Doživljanje motenj hranjenja 
Doživljanje motenj hranjenja sem merila s kazalnikom doživljanja njihove prisotnosti in 
odsotnosti. Kot doživljanje prisotnosti motenj hranjenja sem opredelila odgovor DA na 7. 
vprašanje, kot doživljanje odsotnosti motenj hranjenja pa odgovor NE na isto vprašanje. Med 
dijaki in dijakinjami na I. gimnaziji v Celju so razlike glede na spol in starost, če je razlika med 
deležem dijakinj in dijakov, ki so se opredelil s kazalnikom doživljanja prisotnosti motenj 
hranjenja, ter razlika med deležem 15, 16, 17 in 18-letnikov, ki so se opredelili s kazalnikom 
doživljanja prisotnosti motenj hranjenja.  
6. Znanje o načinih pomoči in ukrepih glede motenj hranjenja  
Več kot 40 % dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju nima dovolj znanja o načinih pomoči in 
ukrepih glede motenj hranjenja, če jih je na 11. vprašanje več kot 40 % odgovorilo z nimam 
dovolj znanja, da bi vedel/-a, kaj storiti in če jih je na 12. vprašanje več kot 40 % odgovorilo z 
NE. Isto velja, če je na 13. vprašanje več kot 40 % respondentov odgovorilo, da bi za smiselni 
ukrep potrebovali več informacij/znanja.  
7. Znanje o bolnišničnem zdravljenju kot obliki pomoči 
Znanje o bolnišničnem zdravljenju kot obliki pomoči sem preverjala s kazalnikom dveh 
skupin. Pod prvo skupino sem opredelila osebe, ki so na 14. vprašanje odgovorile z 
bolnišničnim zdravljenjem, kot drugo skupino pa osebe, ki so odgovorile z bolnišničnim 
zdravljenjem v kombinaciji s katerokoli drugo izbiro in z drugo izbiro brez bolnišničnega 
zdravljenja. Več kot polovica dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju pozna le bolnišnično obliko 
zdravljenja, če je delež odgovorov na 14. vprašanje samo z bolnišničnim zdravljenjem večji od 
50 %. 
8. Želja po dodatnih informacijah o motnjah hranjenja in načinih pomoči  
Vsaj 50 % dijakov/dijakinj si želi več informacij o motnjah hranjenja in načinih pomoči, 






3.1. Vrsta raziskave, model raziskave in spremenljivke 
 
Izvedena raziskava je kvantitativna in deskriptivna, ker je njen namen količinsko opredeliti 
oziroma oceniti osnovne značilnosti proučevanega pojava. V raziskavi želim količinsko 
opredeliti seznanjenost in razširjenost motenj hranjenja na I. gimnaziji v Celju. V okviru 
kvantitativne raziskave zbiramo številčne podatke o proučevanih pojavih, zato lahko raziskavo 
opredelim kot kvantitativno (Mesec, 1997).  
 
Tabela 3.1: Spremenljivke 
Spremenljivka Indikator  Modalitete Raven merjenja 
Spol Vprašanje po 
spolu. 
Moški ali ženski. Nominalna 
raven 
Starost Vprašanje po 
starosti. 






tem, kaj so 
motnje 
hranjenja. 
a) Duševna motnja 
b) Modna muha 
c) Iskanje pozornosti 













a) Zelo dobro poznam 
b) Imam le nekaj informacij 













a) Zelo pereč 
b) Je omejen na manjšo skupino mladih 








tem, za katere 
motnje 




c) Kompulzivno prenajedanje 
č) Bigoreksija 
d) Ortoreksija 







tem, ali imaš oz. 
si imel/-a katero 
izmed motenj 
hranjenja in 




Da in ne: 
a) Anoreksija 
b) Bulimija 












tem, ali poznaš 
dejavnike 
tveganja in 
vprašanje o tem, 
katere dejavnike 
tveganja poznaš.  
Da in ne: 
a) Družinski odnosi 
b) Lepotni ideali 
c) Biološko-genetske predispozicije 
č) Preživete travme 
d) Težavno otroštvo 
e) Socialno-družbena pričakovanja 
f) Nizka samopodoba 
g) Perfekcionizem 
h) Mediji 
i) Subkultura, ki ji pripadam (če da, 
katera:___________________________________) 
















a) Nič ne storim 
b) Obvestim starše te osebe 
c)Nimam dovolj znanja, da bi vedel/-a, kaj storiti 
č) Z osebo se pogovorim 








tem, ali bi znal/-
a ukrepati, če bi 
pri samem sebi 
opazil/-a znake, 
ki kažejo na 
motnje 
hranjenja in 
vprašanje o tem, 
kako bi 
ukrepal/-a. 
Da in ne: 
a) Poiskal/-a bi si strokovno pomoč 
b) Povedal/-a bi prijatelju/-ici 
c) Sam/-a bi se s tem spopadel/-a 
č) Povedal/-a bi staršem 
d)Za smiseln ukrep bi potreboval/-a več 
informacij/znanja 















a) Bolnišnično zdravljenje 
b) Skupine za samopomoč 
c) Psihološko obravnavo 



















tem, ali si bi si 
želeli pridobiti 










3.2. Raziskovalni instrumenti in viri podatkov 
 
V raziskavi sem kot raziskovalni instrument uporabila anketni vprašalnik, ki sem ga 
oblikovala sama v skladu z raziskovalnimi vprašanji in hipotezami, ki sem si jih zastavila na 
začetku. Celoten vprašalnik vsebuje 16 vprašanj, ki so zaprtega in polodprtega tipa. Odgovori 
so glede na mersko lestvico nominalni, le eden je razmernostni. Vprašalnik sem kot prilogo 1 
priložila na koncu diplomske naloge. 
 
3.3. Populacija in vzorčenje 
 
Populacijo v moji raziskavi predstavljajo vsi gimnazijci in gimnazijke I. gimnazije v Celju 
v šolskem letu 2019/2020. I. gimnazijo v Celju sem izbrala zaradi zanimanja o stanju 
razširjenosti in seznanjenosti z motnjami hranjenja. Kot že omenjeno, sem se v času šolanja 
velikokrat srečala z omenjeno tematiko. 
Vzorec je neslučajnostni priročni, saj sem profesorici pred razdelitvijo vprašalnikov 
posredovala navodilo, naj vprašalnike poljubno razdeli v 2 razreda 1., 2., 3. in 4. letnikov. 
Profesorica je izbrala najbolj dostopne razrede, torej razrede, ki jih poučuje in razrede, katerih 
profesorji so bili pripravljeni sodelovati. V raziskavo sem vključila vse letnike, saj sem le tako 
lahko posplošila rezultate na celotno gimnazijo. V raziskavi je sodelovalo 142 respondentov. 
 
3.4. Zbiranje podatkov 
 
Metoda, ki sem jo uporabila pri zbiranju podatkov, je anketa. Pomagala mi je moja bivša 
profesorica psihologije na I. gimnaziji v Celju. Prosila sem jo za pomoč oziroma dovoljenje, da 
raziskavo izvedem na njihovi gimnaziji. Dogovorili sva se za prvo srečanje, kjer sem ji pokazala 
svoj vprašalnik ter sestavljena soglasja za starše dijakov in dijakinj, ki še niso polnoletni. 
Natančno sem ji obrazložila vprašanja in posebnosti, na katere naj bo pozorna v primeru, da bi 
respondenti imeli kakšne dileme ali vprašanja. Že na začetku sem jo prosila, če lahko naključno 
izbere 2 razreda 1., 2., 3. in 4. letnikov. Tako je profesorica med poukom razdelila najprej 
soglasja in mi izpolnjena posredovala, kasneje pa sem se oglasila k njej še po izpolnjene anketne 
vprašalnike. Izpolnjevanje anketnih vprašalnikov je potekalo približno 10 minut. Respondenti 
so anketni vprašalnik izpolnjevali posamezno, brez kakršnihkoli posebnosti. Anketiranje je 
potekalo od 3. marca 2020 do 13. marca 2020. 
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3.5. Obdelava in analiza podatkov 
 
Podatke sem obdelala kvantitativno in jih uredila glede na postavljene hipoteze in 
raziskovalna vprašanja. Najprej sem odgovore preštela in  zapisala v beležko, nato pa jih vnesla 
v računalnik. Podatke sem obdelala ročno, pomagala pa sem si s programom Miscrosoft Office 
Excel. Za vsako vprašanje sem preštela odgovore udeležencev (f) in nato izračunala relativno 
frekvenco (f %), ki bolj pregledno prikaže delež oseb, ki so izbrale določen odgovor. Pri 2. 
vprašanju sem prav tako izračunala aritmetično sredino (μ) in standardni odklon (σ). Enako 
sem storila pri analizi 10. vprašanja. Za boljši prikaz podatkov sem uporabila grafe ali tabele, 
ki sem jih izdelala v programu Miscrosoft Office Excel. Tabelo ali graf sem za lažjo predstavo 





4.1. Analiza pridobljenih podatkov 
 
1. Vprašanje: Spol  
V raziskavi je sodelovalo 142 (100 %) udeležencev, od tega 96 dijakinj (67,6 %) in 46 
dijakov (32,4 %). 
 
Graf 4.1: Spol udeležencev 
 
 
2. Vprašanje: Starost 
V raziskavi je sodelovalo 30 (21,1 %) udeležencev starih 15 let, 49 (34,5 %) udeležencev 
starih 16 let, 43 (30,3 %) udeležencev starih 17 let in 20 (14,1 %) udeležencev starih 18 let. 
Povprečna starost udeležencev je bila 16,2 s standardnim odklonom 0,97.  
 









15 let 16 let 17 let 18 let
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3. Vprašanje: Kaj so motnje hranjenja?  
Na to vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, in sicer 116 (81,7 %) jih je odgovorilo, da so 
motnje hranjenja duševna motnja, 8 (5,6 %) modna muha, 10 (7,0 %) iskanje pozornosti in 8 
(5,6 %) drugo. Kot drugo je 1 (0,7 %) oseba navedla spremembe zaradi zbadljivk, 1 (0,7 %) 
motnjo psihološkega in fiziološkega izvora (0,7 %), 1 (0,7 %) iskanje samopodobe in 5 oseb 
(3,5 %) vse zgoraj našteto.  
 
Graf 4.3: Seznanjenost s tem, kaj so motnje hranjenja. 
 
 
4. Vprašanje: Kako dobro poznaš problematiko motenj hranjenja? 
Na to vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, od tega jih je 37 (26,1 %) odgovorilo z zelo 
dobro poznam, 101 (71,1 %) z imam le nekaj informacij in 4 z (2,8 %) ne poznam.  
 



















Zelo dobro poznam Imam le nekaj informacij Ne poznam
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Rezultate sem uredila tudi glede na spol. 4 (8,7 %) dijaki so odgovorili z zelo dobro 
poznam, 40 (87,0 %) jih je odgovorilo z imam le nekaj informacij in 2 dijaka (4,3 %) z ne 
poznam. 33 (34,4 %) dijakinj je odgovorilo z zelo poznam, 61 (63,5 %) z imam le nekaj 
informacij in 2 dijakinji (2,1 %) z ne poznam.  
 
Tabela 4.1: Seznanjenost z motnjami hranjenja glede na spol 
 DIJAKI DIJAKINJE 
𝑓 𝑓% 𝑓 𝑓% 
Zelo dobro poznam 4 8,7 33 34,4 
Imam le nekaj informacij 40 87,0 61 63,5% 
Ne poznam 2 4,3 2 2,7 
SKUPAJ 46 100 96 100 
 
5. Vprašanje: Ali se ti zdi, da je problem motenj hranjenja v sedanjem času pereč? 
Na vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, od tega jih je 72 (50,7 %) odgovorilo z zelo 
pereč, 64 (45,1 %) z je omejen na manjšo skupino ljudi in 6 (4,2 %) z ne, ni pereč.  
 
Graf 4.5: Mnenje udeležencev o resnosti problema 
 
 
6. Vprašanje: Za katere motnje hranjenja si že slišal/-a? 
Na to vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, izbrali so lahko več možnih odgovorov. Od 
tega jih 140 (99,0 %) pozna anoreksijo, 131 (92,3 %) bulimijo, 96 (67,6 %) kompulzivno 











Zelo pereč Je omejen na manjšo skupino ljudi Ne ni pereč
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Graf 4.6: Seznanjenost z vrstami motenj hranjenja 
 
 
7. Vprašanje: Ali imaš oz. si imel/-a katero izmed motenj hranjenja? 
Na to vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, od tega jih je 16 (11,3 %) odgovorilo z DA 
in 126 (88,7 %) z NE.  
 
Graf 4.7: Razširjenost motenj hranjenja 
 
 
Primerjala sem odgovore glede na spol. Odgovorilo je 96 dijakinj, od tega 81 z NE (84,4 

































Graf 4.8: Razširjenost motenj hranjenja glede na spol 
 
 
Naredila sem tudi primerjavo glede na starost, in sicer je na vprašanje odgovorilo 30 oseb 
starih 15 let, od tega z DA 3 (10 %) in z NE 29 (90 %). Odgovorilo je 49 oseb starih 16 let, od 
tega jih je z DA odgovorilo 10 (20,4 %) in z NE 39 (79,6 %). 43 oseb je bilo starih 17, od tega 
sta z DA odgovorila 2 (4,7 %) in z NE 41 (95,3 %). Od 20 oseb starih 18 let je ena oseba (5,0 
%) odgovorila z DA in 19 (95,0 %) z NE. 
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8. Vprašanje: Če imaš oz. si imel/-a motnje hranjenja, katere? 
Na to vprašanje je odgovorilo 16 udeležencev, torej tisti, ki so imeli oziroma imajo motnjo 
hranjenja. Od tega jih je 6 (37,5 %) odgovorilo, da imajo oziroma so imeli anoreksijo, 3 (18,8 
%) bulimijo in 7 (43,8 %) kompulzivno prenajedanje. Glede na vse udeležence (142) se je 
izkazalo, da je razširjenost anoreksije 4,2 %, bulimije 2,1 % in kompulzivnega prenajedanja 4,9 
%. 
 
Graf 4.10: Razširjenost motenj hranjenja glede na vrsto motenj hranjenja 
 
 
9. Vprašanje: Ali poznaš dejavnike tveganja oz. vzroke za razvoj motenj hranjenja? 
Na to vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, od tega jih je 122 (85,9 %) odgovorilo z DA 
in 20 (14,1 %) z NE.  
 
































Glede na spol se je izkazalo, da je od 96 dijakinj z DA odgovorilo 95 dijakinj (99,0 %) in 
z NE 1 dijakinja. (1 %). Od 46 dijakov je 27 (58,7 %) dijakov odgovorilo z DA in 19 (41,3 %) 
z NE.  
 
Tabela 4.2: Seznanjenost z dejavniki tveganja glede na spol 
 DIJAKI DIJAKINJE 
𝑓 𝑓% 𝑓 𝑓% 
DA 27 58,7 95 99 
NE 19 41,3 1 1 
SKUPAJ 46 100 96 100 
 
10. Vprašanje: Če si na prejšnje vprašanje odgovoril/-a DA, si preberi spodaj 
navedene dejavnike tveganja oz. vzroke za razvoj motenj hranjenja in obkroži 
tiste, s katerimi si seznanjen/-a, da imajo vpliv. 
Na to vprašanje je odgovorilo 122 udeležencev, torej tisti, ki poznajo dejavnike tveganja 
za razvoj motenj hranjenja. Udeleženci so lahko izbirali med več možnimi odgovori, rezultati 
pa kažejo, da jih je 79 (64,8 %) seznanjenih z družinskimi odnosi, 108 (88,5 %) z lepotnimi 
ideali, 58 (47,5 %) z biološko-genetskimi predispozicijami, 64 (52,5 %) s preživetimi travmami, 
65 (53,3 %) s težavnim otroštvom, 80 (65,6 %) z družbenimi pričakovanji, 121 (99,2 %) z nizko 
samopodobo, 76 (62,3 %) s perfekcionizmom, 89 (73,0 %) z mediji in 3 (2,5 %) s subkulturo 
kot dejavnikom tveganja. Subkulturi, ki so jih udeleženci navedli sta kult (krščanstvo) in šport 








Analizirala sem tudi, koliko dejavnikov tveganja pozna vseh 142 dijakov oziroma dijakinj. 
Izkazalo se je, da jih nobenega dejavnika ne pozna 20 (14,1 %), vsaj 1 dejavnik pozna 122 
udeležencev (85,9 %), prav tako jih 122 pozna vsaj 2 dejavnika (85,9 %), vsaj 3 dejavnike jih 
pozna 120 (84,5 %), vsaj 4 dejavnike jih pozna 110 (77,5 %), vsaj 5 dejavnikov jih pozna 91 
(64,1 %), vsaj 6 dejavnikov jih pozna 76 (53,5 %), vsaj 7 dejavnikov jih pozna 55 (38,7 %), 
vsaj 8 dejavnikov jih pozna 31 (21,8 %), vsaj 9 dejavnikov jih pozna 15 (10,6 %) in 10 
dejavnikov pozna 1 (0,7 %) udeleženec. Povprečno dijaki in dijakinje (122), ki poznajo 
dejavnike tveganja, poznajo 6,1 dejavnik s standardnim odklonom 1,9.  
 







































11. Vprašanje: Kako po tvojem mnenju postopati v primeru opažanja znakov motenj 
hranjenja? 
Na to vprašanje so odgovorili vsi udeleženci, ki so lahko izbrali več možnih odgovorov, in 
sicer 7 (4,9 %) jih je odgovorilo, da ne bi storili nič, 41 (28,9 %), da  bi obvestilo starše te osebe, 
23 (16,2 %), da nimajo dovolj znanja, da bi vedeli, kaj storiti, 114 (80,3 %) bi se jih z osebo 
pogovorilo, 17 (12,0 %) bi se jih pogovorilo s profesorjem in 7 (4,9 %) je izbralo možnost 
drugo. Kot drugo so navedli pridobivanje odobravanja osebe za pogovor s profesorjem (1 oseba; 
0,7 %), poiščem strokovno pomoč (1 oseba; 0,7 %), nudim podporo in zaupanje (1 oseba; 0,7 
%), upoštevam želje osebe in spoštujem njeno zasebnost (1 oseba; 0,7 %), če ne poznam osebe, 
nič ne storim (1 oseba; 0,7 %), pogovorim se s socialnim delavcem (1 oseba; 0,7 %). 
 
Graf 4.14: Seznanjenost z načini in pristopi ukrepanja 
 
 
12. Vprašanje: Ali bi znal/-a ukrepati, če bi pri samem sebi opazil znake, ki kažejo na 
motnje hranjenja? (obkroži) 
Na to vprašanje je odgovorilo 137 udeležencev, od tega jih je 101 (73,7 %) odgovorilo z 





























Graf 4.15: Seznanjenost z ukrepi za neposredno pomoč 
 
 
13. Vprašanje: Kako bi ukrepal/-a? 
Na to vprašanje je odgovorilo 137 udeležencev, ki so imeli na izbiro več možnosti. 48 (35,0 
%) jih je odgovorilo, da bi poiskali strokovno pomoč, 60 (43,8 %) bi jih povedalo 
prijatelju/prijateljici, 44 (32,1 %) bi se jih samih spopadlo s tem, 62 (45,3 %) bi jih povedalo 
staršem, 23 (16,8 %) bi za smiselni ukrep potrebovalo več informacij/znanja in 3 (2,2 %) so 
odgovorili drugo.  
 

































14. Vprašanje: Katere oblike profesionalne pomoči poznaš v primeru motenj 
hranjenja?  
Na to vprašanje je odgovorilo 137 udeležencev, ki so imeli na izbiro več možnih 
odgovorov. Od tega jih je 115 (83,9 %) izbralo bolnišnično zdravljenje, 87 (63,5 %) skupine za 
samopomoč, 98 (71,5 %) psihološko obravnavo in 15 (10,9 %) zdravljenje s farmakološkimi 
sredstvi. Nihče od udeležencev ni izbral možnosti drugo.  
 
Graf 4.17: Seznanjenost z različnimi oblikami pomoči 
 
 
Podatke sem analizirala tudi glede na to, koliko udeležencev pozna le bolnišnično 
zdravljenje, koliko udeležencev pozna bolnišnično zdravljenje in drugi oblike ter koliko 
udeležencev ne pozna bolnišničnega zdravljenja, vendar poznajo druge oblike pomoči. 
Rezultati kažejo, da jih le bolnišnično zdravljenje pozna 11 (8,1 %), 99 (72,3 %) jih pozna 
bolnišnično zdravljenje in druge oblike, 27 (19,7 %) pa jih ne pozna bolnišničnega zdravljenja, 
vendar poznajo druge oblike pomoči. 
 






























Bolnišnično zdravljenje Bolnišnično zdravljenje in druge
oblike pomoči
Druge oblike pomoči, brez
bolnišničnega zdravljenja
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15. Vprašanje: Ali misliš, da se o motnjah hranjenja dovolj seznanja? 
Na to vprašanje je odgovorilo 141 udeležencev, od tega jih je z DA odgovorilo 30 (21,3 
%) in z NE 111 (78,7 %). 
 
Graf 4.19: Mnenje o splošni seznanjenosti dijakov in dijakinj 
 
 
16. Vprašanje: Ali bi si želel/-a pridobiti o motnjah hranjenja in načinih pomoči več 
informacij? 
Na to vprašanje je odgovorilo 141 udeležencev, od tega jih je z DA odgovorilo 98 (69,5 
%) in z NE 43 (30,5 %). 
 






























4.2. Preverjanje hipotez 
 
H1: Več kot polovica dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju ni dovolj seznanjena z 
motnjami hranjenja.  
To hipotezo lahko potrdim, saj ima 71,1 % dijakov in dijakinj o motnjah hranjenja le nekaj 
informacij, 2,8 % pa motenj hranjenja sploh ne pozna. To pomeni, da jih 73,9 % z njimi ni 
dovolj seznanjenih, kar znaša več kot polovico dijakov in dijakinj. 
H2: Več kot polovica dijakov/dijakinj na I. gimnaziji v Celju meni, da motnje 
hranjenja niso resen problem.  
To hipotezo lahko zavrnem, saj na podlagi 4. vprašanja izvem, da le 4,2 % dijakov in 
dijakinj izraža mnenje, da motnje hranjenja niso pereč problem, 45,1 % jih meni, da je omejen 
na manjšo skupino mladih, medtem ko jih 50,7 % meni, da so zelo pereč problem. Iz tega je 
razvidno, da več kot polovica dijakov in dijakinj meni, da so motnje hranjenja resen problem. 
Če bi želela hipotezo potrditi, bi jih moralo več kot polovica zavzemati stališče, da motnje 
hranjenja niso pereč problem ali da je omejen na manjšo skupino mladih. 
H3: Vsaj 40 % dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju ima oziroma so imeli motnjo 
hranjenja. 
Tretjo hipotezo lahko zavrnem, saj sem iz analize 7. vprašanja izvedela, da so imeli 
oziroma ima motnje hranjenja 11,3 % dijakov in dijakinj. Da bi lahko hipotezo potrdila, bi 
odstotek moral biti višji, in sicer vsaj 40 %. 
H4: Med dijaki/dijakinjami I. gimnazije v Celju je najbolj razširjena anoreksija.  
Glede na 8. vprašanje lahko to hipotezo zavrnem, saj se je izkazalo, da je najbolj razširjena 
motnja hranjenja na I. gimnaziji v Celju kompulzivno prenajedanje, za katero trpi oziroma je 
trpelo 43,8 % dijakov/dijakinj, ki so odgovorili, da imajo motnjo hranjenja. Da bi lahko 
hipotezo potrdila, bi morala najvišji delež zavzemati anoreksija, katero pa je razvilo 37,5 % 
dijakov/dijakinj z motnjo hranjenja. 
H5: Med dijakinjami in dijaki I. gimnazije v Celju so razlike v doživljanju motenj 
hranjenja glede na spol in starost.  
To hipotezo lahko potrdim, saj je na 7. vprašanje z DA odgovorilo 15,6 % dijakinj in le 2,2 
% dijakov. Tudi glede na starost so opažene razlike, saj je z DA odgovorilo 10 % 15-letnikov, 
20,4 % 16-letnikov, 4,7 % 17-letnikov in 5,0 % 18-letnikov.  
H6: Več kot 40 % dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju nima dovolj znanja o načinih 
pomoči in ukrepih glede motenj hranjenja.  
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To hipotezo lahko zavrnem, saj je na vprašanje o postopanju v primeru opažanja, da ima 
nekdo znake motenj hranjenja, 11 % dijakov in dijakinj odgovorilo, da nimajo dovolj znanja, 
da bi vedeli kaj storiti. Da bi lahko to hipotezo potrdila, bi moral biti odstotek višji od 40 %. 
Prav tako je na 12. vprašanje, ki sprašuje o tem, ali bi udeleženci znali ukrepati, če bi opazili 
znake motenj hranjenja pri samemu sebi, odgovorilo z NE 26,3 % udeležencev. Če bi želela 
hipotezo potrditi, bi moral odstotek znašati več kot 40 %. To potrdijo tudi odgovori na 13. 
vprašanje, iz katerih je razvidno, da bi za smiselni ukrep potrebovalo več informacij/znanja 16,8 
% dijakinj in dijakov. Da bi potrdila to hipotezo, bi moral biti odstotek višji od 40 %.  
H7: Več kot polovica dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju pozna le bolnišnično obliko 
zdravljenja. 
Sedmo hipotezo lahko zavrnem, saj je iz odgovorov na 14. vprašanje razvidno, da samo 
bolnišnično zdravljenje pozna 8,1 % dijakov in dijakinj. Da bi lahko hipotezo potrdila, bi moral 
biti delež višji, in sicer več kot 50 %. 
H8: Vsaj 50 % dijakov/dijakinj I. gimnazije v Celju si želi več informacij o načinih 
pomoči pri motnjah hranjenja. 
To hipotezo lahko potrdim, saj je iz odgovorov na 16. vprašanje razvidno, da si želi več 




5. RAZPRAVA  
 
V raziskavi je sodelovalo 67,6 % dijakinj in 32,4 % dijakov. Glede na starost je sodelovalo 
21,1 % udeležencev starih 15 let, 34,5 % udeležencev starih 16 let, 30,3 % udeležencev starih 
17 let in 14,1 % udeležencev starih 18 let. Udeleženci so dijaki in dijakinje 1., 2., 3. in 4. letnika 
I. gimnazije v Celju.  
 
1. Seznanjenost z motnjami hranjenja 
Dijaki in dijakinje večinsko (81,7 %) zagovarjajo mnenje, da so motnje hranjenja duševna 
motnja. Odgovori niso presenetljivi, saj je na splošno zelo uveljavljen in prevladujoč 
medicinski model, ki motnje hranjenja obravnava kot duševne motnje. Slednji poudarja 
patologijo, odklon in drugačnost. Tako Rožman (2013) motnjo hranjenja opredeljuje kot 
duševno motnjo, psihološki odklon, patološko stanje in strategijo preživetja. V Mednarodni 
Klasifikaciji bolezni (MKB-10) so motnje hranjenja povezane s fiziološkimi in telesnimi 
dejavniki. Določa jih kompleksen skupek dejavnikov, po vsebini pa lahko motnje hranjenja 
opredelimo kot čustvene motnje, ki se kažejo v specifičnih načinih mišljenja in vedenja. 
Medicina vidi osebe, ki trpijo za duševnimi stiskami kot fizična bitja, duševna motnja pa temelji 
na bolezenskem procesu, torej spremembah v možganih, tkivih in celicah. Sem spadajo psihoze 
in nevroze (MKB-10, 1995).  
Na drugi strani pa z vidika stroke socialnega dela Lamovec in Flaker (1993) pravita, da 
»duševna bolezen« ni bolezen, temveč gre za specifično duševno neodpornost. Lamovec (2006) 
močno zavrača pojem duševna bolezen, saj je ta pretiran in pusti na osebi oznako. Oseba, ki 
nekega dne preboli gripo, ni več označena kot gripozna, medtem ko osebo, ki je bila 
diagnosticirana na primer s shizofrenijo po psihozi še vedno spremlja stigma, kljub temu da ne 
kaže nikakršnih znakov bolezni (Lamovec in Flaker, 1993). Po medicinski teoriji, ki temelji na 
bioloških spremembah, je bolezen ozdravljena, ko ni več telesnih sprememb, vendar je v praksi 
daleč od tega. Diagnoza duševne motnje ali bolezni je dosmrtna, čeprav je od zadnje krize 
minilo že več let. Oseba je tako uradno dušeno bolna, kljub temu da je zdrava (Lamovec in 
Flaker, 1993). Da se izognemo stigmatizaciji v socialnem delu, motnje hranjenja razumemo v 
družbenem kontekstu. Razumemo jih kot posledico stisk in travm ali spolno specifičnih 
pričakovanj o telesnih idealih (Shekter-Wolfson, Woodside in Lackstrom, 1997). Psihosocialni 
model zavrača termin duševna bolezen, ampak se zavzema za drugačno pojmovanje, in sicer 
duševna kriza. Zagovarja stališče, da strokovnjaki niso uspeli dokazati, da je kriza zares 
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posledica bioloških sprememb. Kot vzvod duševne krize navaja okoliščine, pretekle ali sedanje, 
v katerih se je oseba znašla. Vpliv na duševno krizo osebe ima njen način življenja. Iz vidika 
stroke socialnega dela je »nezdravo« ali »bolno« posledica nezdravih razmer oziroma okoliščin, 
v katerih se je oseba znašla. Psihične pojave in posameznika dojema v širšem kontekstu, ki 
vključuje okolje, ki vpliva na posameznika (Lamovec, 1998).  
Dijaki in dijakinje so na vprašanje, ki preverja njihovo seznanjenost s problematiko motenj 
hranjenja v večini odgovorili, da imajo o motnjah hranjenja le nekaj informacij (71,1 %), nato 
je sledil odgovor zelo dobro poznam (26,1 %), najmanj pa jih je izbralo odgovor ne poznam 
(2,8 %). Razvidno je, da imajo dijaki in dijakinje pomanjkljivo znanje o problematiki motenj 
hranjenja, kar kaže na njihovo neseznanjenost. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi v 
predhodni raziskavi izvedeni v Italiji, kjer so zaključili, da je mladostnike in mladostnice 
potrebno dodatno seznaniti s tematiko motenj hranjenja. Kar 59,4 % oziroma 39,8 % 
mladostnikov in mladostnic ni vedelo, kaj sta anoreksija in bulimija. Kot dejavnik, ki vpliva na 
pomanjkljivo znanje, so navedli nepopolne in neprimerno pridobljene informacije. Poudarili so 
zaupanja vredne vire za pridobivanje informacij o motnjah hranjenja (Napolitano, Bencivenga, 
Pompili in Angelillo, 2019). Še slabše rezultate pa je pokazala raziskava v ZDA, kjer je 
pomanjkljivo znanje o motnjah hranjenja pokazalo kar 63 % oziroma 72 % udeležencev (Hicks, 
Nguyen, La Via in Roberts, 2013). V raziskavi sem pridobila tudi podatke o seznanjenosti glede 
na spol. Izkazalo se je, da so dijakinje bolj seznanjenje, saj jih 34,4 % zelo dobro pozna tematiko 
motenj hranjenja, medtem ko zelo dobro pozna tematiko motenj hranjenja le 8,7 % dijakov. Do 
enakih ugotovitev so prišli tudi v drugi raziskavi, kjer so dekleta pokazale boljšo seznanjenost 
kot fantje (Czepczor, Kościcka in Brytek-Matera, 2016). 
Iz vprašanja, ki se nanaša na resnost problematike motenj hranjenja, lahko razberem, da v 
večini (50,7 %) dijaki in dijakinje motnje hranjenja smatrajo kot pereč problem. Mislim, da je 
dejstvo, da se dijaki in dijakinje zavedajo resnosti problema eno izmed ključnih, saj so motnje 
hranjenja eden izmed resnejših problemov javnega zdravstva, da ne omenjam visoke smrtnosti 
in možnosti samomora (Fichter in Quadflieg, 2016). Zaskrbljujoč je tudi podatek, da imajo 
osebe z anoreksijo, stare med 15 in 24 let, 10-krat večjo možnost smrti kot ostale osebe iste 
starosti (Smink, van Hoeken in Hoek, 2012). To je tudi eden izmed razlogov, zaradi katerih 
menim, da je zavedanje resnosti problematike motenj hranjenja in seznanjenost mladih z njo 
nujno potrebna, če ne obvezna.  
Izkazalo se je, da dijaki in dijakinje nimajo znanja o novih oblikah motenj hranjenja, kot 
sta bigoreksija in ortoreksija. Le 9,9 % dijakov in dijakinj je slišalo za bigoreksijo ter 15,5 % 
za ortoreksijo. Podatek je zelo zaskrbljujoč, saj njuna razširjenost v zadnjem času drastično 
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narašča (Arsovski, 2015). Raziskava izvedena v Avstriji je pokazala, da kar 12,8 % dietetikov 
kaže simptome ortoreksije (Kinzl, Hauer, Traweger in Kiefer, 2006). Prav tako je bila 
opravljena raziskava, kjer so raziskovali razširjenost bigoreksije med študenti. Analiziranih je 
bilo 126 oseb, od tega jih je 9 kazalo simptome mišične dismorfije, kar predstavlja 7,1 % 
udeležencev.  
V raziskavi sem prav tako preverjala seznanjenost z dejavniki tveganja za razvoj motenj 
hranjenja. Izkazalo se je, da so dijaki in dijakinje dokaj seznanjeni s tem vidikom motenj 
hranjenja. Prav tako kaže, da so bolj seznanjena dekleta kot fantje. Do enake ugotovitve so prišli 
v raziskavi, ki je preverjala seznanjenost z motnjami hranjenja med študenti in študentkami, 
slednje so pokazale več znanja (Czepczor, Kościcka in Brytek-Matera, 2016). To bi lahko 
povezala z dejstvom, da dekleta statistično prevladujejo glede na dovzetnost za razvoj motnje 
hranjenja. Posledično obstaja možnost, da se o tematiki bolj zanimajo. Moja raziskava je 
pokazala, da povprečno dijaki in dijakinje, ki poznajo dejavnike tveganja, poznajo približno 6 
dejavnikov. Mislim, da je seznanjenost z dejavniki tveganja pomembna, saj bomo na ta način 
izvedeli, katere osebe imajo večjo možnost za razvoj motnje hranjenja. Tako lahko delujemo 
preventivno in smo pozorni na določena vedenja pri osebi z večjo možnostjo motnje. 
 
2. Razširjenost motenj hranjenja in razlike razširjenosti glede na spol in starost 
Glede na odgovore na 7. vprašanje sem izvedela, da je delež oseb, ki razvije motnjo 
hranjenja na I. gimnaziji v Celju, 11,3 %. Od tega je delež deklet (15,6 %) višji od deleža fantov 
(2,2 %). To je tudi v skladu z literaturo, kjer Margo (2002, v Podjavoršek, 2004) izpostavi, da 
je motnja hranjenja bolj razširjena pri dekletih, saj je število fantov, ki razvijejo motnjo 
hranjenja, od 12 do 20-krat manjše od števila deklet. Statistično gledano ena izmed šestih 
oziroma sedmih mlajših žensk razvije motnjo hranjenja. Drugi avtorji zagovarjajo, da sta za 
razvoj motenj hranjenja enako dovzetna oba spola in da je problematično izpostavljanje, da gre 
za žensko motnjo (Sernec, 2012). Stroher, Lemberg, Stanford in Tuberville (2012) poudarjajo, 
da imajo moški, ki razvijejo motnjo hranjenja, višjo možnost smrti, saj je pri moški populaciji 
kasneje oziroma prepozno prepoznana zaradi splošno razširjenega mnenja, da so motnje 
hranjenja ženska motnja. Prav tako trdijo, da se motnje hranjenja različno razvijajo pri moških 
kot pri ženskah. Moški nimajo v tolikšni meri želje po suhi podobi, kot jo imajo ženske, so pa 
bolj dovzetni za razvoj bigoreksije, kjer je v ospredju mišičasto telo. Poudarjajo tudi 
podcenjenost motenj hranjenja pri moški populaciji. Kot je razvidno, so mnenja in ugotovitve 
glede dovzetnosti za razvoj motnje hranjenja različna, rezultati moje raziskave pa kažejo, da so 
dijakinje na I. gimnaziji bolj dovzetne za razvoj motenj hranjenja kot dijaki. 
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Izkazalo se je tudi, da obstajajo razlike pri razširjenosti motenj hranjenja glede na starost. 
Motnjo hranjenja ima 10 % oseb starih 15 let, 20,4 % oseb starih 16, 4,7 % oseb starih 17 let in 
5 % oseb starih 18 let. V literaturi se pojavlja mnenje, da so za razvoj motnje hranjenja bolj 
dovzetni mladostniki oziroma mladostnice in osebe na prehodu v odraslost (Schmidt idr., 2016), 
prav tako je bilo ugotovljeno, da naj bi se anoreksija najpogosteje razvila pri mladostnicah 
oziroma mladostnikih starih od 16 do 22 let, bulimija pri mladostnikih starih od 14 do 22 let ter 
kompulzivno prenajedanje pri osebah starih od 17 do 32 let (Rohde, Stice, Shaw, Gau in Ohls, 
2017). Literature, ki bi podpirala oziroma pojasnila, zakaj so mladostniki in mladostnice bolj 
dovzetni za razvoj motenj hranjenja, nisem našla. Lahko pa posredno sklepam na podlagi tega, 
da se v mladostništvu prične oblikovati mladostnikova identiteta oziroma samopodoba, ki bi 
lahko vplivala na napačno predstavo o samem sebi, kar pa je lahko povod za nastanek motenj 
hranjenja. Oblikovanje identitete je proces, v katerem se posameznik opredeli glede na lastnosti 
in značilnosti, ki ga predstavljajo. Najlažje si to predstavljamo kot odgovor na vprašanje kdo 
sem. V tem obdobju se razvije pojem o sebi, prav tako pa je to čas, ko se posamezniki srečujejo 
z raznimi pritiski in dilemami. Proces oblikovanja identitete pa je najbolj intenziven v zgodnjem 
mladostništvu, kar bi lahko vplivalo na večjo dovzetnost za razvoj motenj hranjenja (Musek in 
Pečjak, 1997).  
 
3. Razširjenost motenj hranjenja glede na obliko/vrsto 
Za najbolj razširjeno motnjo hranjenja na I. gimnaziji v Celju se je izkazalo kompulzivno 
prenajedanje, sledi anoreksija in nato bulimija. To potrjuje tudi splošna statistika, saj globalna 
razširjenost motenj hranjenja kaže, da se z anoreksijo sooča 0,21 % oseb, z bulimijo 0,81 % 
oseb ter največ s kompulzivnim prenajedanjem, 2,22 % oseb (Le, Barendregt, Hay in 
Mihalopoulos, 2017). Kompulzivno prenajedanje (ang. »binge eating«) je po podatkih ena 
izmed pogostejših motenj hranjenja in v ZDA prizadene 3 % odraslih. Zelo je zaskrbljujoče, da 
so dijaki in dijakinje s kompulzivnim prenajedanjem manj seznanjeni (67,6 %) v primerjavi z 
anoreksijo in bulimijo, saj je na I. gimnaziji v Celju le to najbolj razširjeno.  
 
4. Znanje glede ukrepov in pomoči v primeru motenj hranjenja 
Dijaki in dijakinje so večinoma mnenja, da bi v primeru opažanja znakov motenj hranjenja 
pri drugi osebi znali ravnati, saj jih le 16,2 % nima dovolj znanja, da bi vedeli, kaj storiti. 
Največ, in sicer 80,3 % respondentov, bi ubralo strategijo pogovora z osebo z motnjo hranjenja. 
Smiselno se mi zdi omeniti, da ni nujno, da bi pogovor z osebo zadostoval oziroma vplival 
nanjo, da bi opustila vedenje, značilno za motnjo hranjenja. Pomembno se mi zdi tudi to, na 
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kakšen način bi oseba pristopila in kako bi se na pogovor pripravila. V primeru napačnega 
pristopa bi se lahko situacija še poslabšala in poglobila sámo motnjo. Ravno zaradi teh razlogov 
se mi zdi pametno, da bi bili dijaki in dijakinje ozaveščeni, kako ravnati in kako ne. 
Tudi na vprašanje, ki je preverjalo, ali bi oseba znala ukrepati pri neposrednem stiku z 
motnjami hranjenja, so respondenti večinsko (73,7 %) odgovorili z DA. Največ udeležencev, 
in sicer 45,3 %, bi zaupalo svojim staršem, medtem ko bi jih za smiseln ukrep potrebovalo več 
znanja le 16,8 %. Strokovno pomoč, ki je dokazano pristop, ki bi prinesel učinkovite rezultate, 
bi izbralo 35,0 % udeležencev. Tudi tukaj se mi zdi smiselno omeniti, da starši nimajo nujno 
dovolj znanja in informacij za pravilne in smiselne ukrepe.  
Zanimalo me je tudi, katere oblike profesionalne pomoči poznajo dijaki in dijakinje na I. 
gimnaziji v Celju. Največ, in sicer 83,9 %, jih pozna bolnišnično zdravljenje, najmanj pa 
zdravljenje s farmakološkimi sredstvi (10,9 %). Na podlagi literature velja bolnišnično 
zdravljenje za standardno in najbolj uveljavljeno (Sernec, 2006). Podatke sem prav tako 
analizirala glede na to, koliko udeležencev pozna le bolnišnično zdravljenje, koliko 
udeležencev pozna bolnišnično zdravljenje in druge oblike ter koliko udeležencev ne pozna 
bolnišničnega zdravljenja, vendar pozna druge oblike pomoči. Izkazalo se je, da le bolnišnično 
zdravljenje pozna 8,1 % udeležencev. Večina, in sicer 72,3 %, jih je seznanjenih z bolnišničnem 
zdravljenjem in drugimi oblikami. To kaže, da udeleženci v večini poznajo različne oblike 
profesionalne pomoči.  
 
5. Potreba po informacijah/znanju o motnjah hranjenja 
Dijaki in dijakinje menijo, da se o motnjah hranjenja ne seznanja dovolj. To stališče jih 
zavzema kar 78,7 %, kar je visok odstotek. 69,5 % udeležencev je izrazilo željo po dodatnih 
informacijah in načinih pomoči o motnjah hranjenja. Posledica pomanjkljive seznanjenosti je 
lahko tudi večja razširjenost, saj osebe tematike ne poznajo dovolj in niso pozorne na vedenje 
in simptome, ki kažejo na motnje hranjenja. V primeru seznanjenosti, bi osebe lahko ukrepale 
mnogo prej in se sama motnja morda ne bi razvila ali pa bi oseba zaradi hitrejše pomoči prej 
okrevala. Dobro je, da imajo ljudje dovoljšno znanje o motnjah hranjenja, saj se lahko na ta 
način deluje preventivno in morebitno prepreči razvoj ali pa služi hitrejši ozdravitvi (Eating 
Disorder Hope, 2017). Seznanjenost je pomembna tudi zato, ker se starost, pri kateri dekleta 
začne skrbeti za telesno podobo, niža. Trenutno je povprečna starost, pri kateri deklice prvič 
izrazijo skrb glede lastne teže 6 let, 40–60 % pa jih začne skrbeti pridobivanje teže v osnovni 
šoli. Znano pa je tudi, da je kar 90 % študentk zaskrbljenih glede svoje telesne teže. Ugotovitve 
so, da imajo dekleta, ki so zaskrbljene glede svoje telesne teže, večjo možnost razvoja motnje 
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hranjenja kot pa če teh preokupacij ne bi imele. Teh podatkov nam ni potrebno pasivno 
spremljati, ampak lahko veliko storimo s seznanjenostjo. Lahko smo pozorni na vedenje osebe, 
kompulzivne skrbi glede hrane, specifične navade in podobno. V teh primerih je potrebno 
ukrepati in poiskati pomoč (Hunter, 2016). Pomembna je tudi seznanjenost oseb, ki posredujejo 
podatke in znanje o motnjah hranjenja. Vir podatkov mora biti zanesljiv, saj lahko le na takšen 
način oseba pride do verodostojnih podatkov in posledično ukrepanja, ki naj bi se izkazalo za 
učinkovito (Napolitano, Bencivenga, Pompili in Angelillo, 2019). 
 
5.1. Omejitve in izboljšave raziskave 
 
Pri 3. vprašanju bi bilo dobro dodati več možnih odgovorov o tem, kaj so motnje hranjenja 
in poleg medicinskih izrazov dodati še travmatske dogodke, osebne stike in spolno specifične 
telesne ideale. Kljub temu pa bi lahko v primeru, da poznajo in so seznanjeni s to opredelitvijo 
motenj hranjenja, sami napisali odgovor pod možnost drugo.  
V celotni raziskavi je sodelovalo 142 respondentov, če bi želela še natančnejšo sliko, bi 
moral biti vzorec še večji.  
Možna omejitev moje raziskave bi lahko bila postavitev kontrolnih vprašanj v smislu 
napačnih in pravilnih trditev o motnjah hranjenja. Tako bi lahko preverila dejansko 
seznanjenost dijakov in dijakinj in možno napačno razumevanje problema.  
Težava se pojavi tudi pri ocenjevanju razširjenosti motenj hranjenja. Nekatere osebe se 
lahko prehitro ocenijo, da imajo motnjo hranjenja, saj jih ne poznajo dovolj dobro ali pa imajo 
napačne informacije. Možno je tudi, da kateri od dijakov ali dijakinj niso odgovorili, da imajo 
motnje hranjenja, ker jih je sram ali strah. Sama nisem imela podatka, koliko oseb je bilo 
dejansko diagnosticiranih z motnjami hranjenja, ampak me je zanimalo, koliko oseb se doživlja, 
da jih imajo. Mislim, da je to tudi prednost moje raziskave, saj je danes veliko ljudi z 







1. Seznanjenost z motnjami hranjenja 
Večina dijakov in dijakinj na I. gimnaziji v Celju je glede problematike motenj hranjenja 
pomanjkljivo seznanjenih, saj imajo o tem le nekaj informacij ali pa jih ne poznajo. Dijakinje 
tematiko motenj hranjenja bolje poznajo kot dijaki. Približno 3/4 (81,7 %) dijakov in dijakinj 
meni, da so motnje hranjenja duševna motnja. Po drugi strani se zavedajo resnosti problematike 
in nujnosti ukrepanja. Seznanjeni so z dejavniki tveganja. Večinsko so ozaveščeni z vsemi 
glavnimi in uradno priznanimi oblikami motenj hranjenja, medtem ko jih za ortoreksijo in 
bigoreksijo večina še ni slišala.  
 
2. Razširjenost motenj hranjenja 
Razširjenost motenj hranjenja na I. gimnaziji v Celju je 11,3 %.  
 
3. Razširjenost motenj hranjenja glede na obliko/vrsto 
Najbolj razširjena motnja hranjenja na I. gimnaziji v Celju je kompulzivno prenajedanje, 
sledi anoreksija in nato bulimija. 
 
4. Razlike razširjenosti motenj hranjenja glede na spol in starost 
Opažene so razlike glede na spol in starost glede doživljanja prisotnosti motenj hranjenja. 
 
5. Znanje glede ukrepov in pomoči v primeru motenj hranjenja 
Dijaki in dijakinje imajo znanje o načinih pomoči in ukrepih v primeru pomoči bližnjemu 
ter neposredne pomoči, saj bi v obeh primerih znali ravnati. Večina bi izbrala pogovor s starši 
ali prijatelji. Kot oblike pomoči poznajo bolnišnično zdravljenje, skupine za samopomoč in 
psihološko obravnavo. 
 
6. Potreba po informacijah/znanju o motnjah hranjenja 
Dijaki in dijakinje so prepričani, da se o motnjah hranjenja premalo seznanja in si želijo o 




1. Predlogi za nadaljnje raziskovanje 
Po končani raziskavi oziroma že med samim izvajanjem, sem veliko razmišljala, kaj bi se 
še dalo na dano tematiko raziskati in kako izboljšati trenutno stanje. Mislim, da je zelo sporno 
poudarjanje večine, da so motnje hranjenja ženska motnja. Smiselno bi bilo narediti več 
raziskav v tej smeri in ugotoviti, ali so res dekleta bolj dovzetna za razvoj motenj hranjenja ali 
pa je to prepričanje napačno. Potrebno bi bilo raziskati tudi, katere motnje hranjenja so bolj 
pogoste oziroma značilne za moške in katere za ženske, da bi lahko bili na možen nastanek 
glede na spol bolj pozorni.  
Pomembna je tudi seznanjenost moških in žensk, saj bodo zaradi večje seznanjenosti 
dekleta hitreje opazila simptome ali vedenje, ki kaže na razvoj motnje, kot fantje. V raziskavi 
sem tudi sama preverjala seznanjenost z motnjami hranjenja glede na spol in ugotovila, da 
dekleta tematiko bolje poznajo. Fantje tematike ne poznajo v tolikšni meri in posledično kasneje 
opazijo vedenja, ki so značilna za motnje hranjenja.  
Prav tako pa bi bilo potrebno ugotoviti, kako seznanjenost vpliva na razširjenost motenj 
hranjenja. Ali pomanjkljiva seznanjenost vpliva na večjo razširjenost motenj ali ne?  
 
2. Predlogi za uvedbo preventivnih programov  
Pomembno bi bila tudi uvedba preventivnih ukrepov glede na to, da je problematika 
globalno razširjena. Več poudarka na motnjah hranjenja bi lahko bilo v šolah, predvsem pa v 
srednji šoli.  
Kot sem ugotovila na podlagi raziskave, so starši in prijatelj oziroma vrstniki tisti, komur 
bi dijaki in dijakinje zaupali težave z motnjami hranjenja. Omenila sem, da ni nujno, da bi 
pogovor z vrstnikom zadostoval, saj je možno, da ta nima dovolj znanja ali pa ima napačne 
informacije. Zato se mi zdi še bolj pomembna seznanjenost, znanje in smernice, da bodo lahko 
vrstniki na učinkovit način pomagali svojim sovrstnikom, ki se spopadajo z motnjami. V okviru 
šolanja bi lahko mladostnike in mladostnice ozavestili, podali smernice, kako ravnati v primeru 
motenj hranjenja, kaj storiti, če se k nam kdo zateče po pomoč, kje najti pomoč in kako sploh 
prepoznati motnje hranjenja. Smiselno bi bilo, da se s tematiko seznanijo tudi starši, za katere 
prav tako ni samoumevno, da so njihove informacije in načini ravnanja o motnjah hranjenja 
pravilni. Za starše bi lahko v okviru šol organizirali predavanja, kjer bi dobili osnovne napotke, 
kako se odzvati v podobnih situacijah.  
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3. Predlogi za I. gimnazijo v Celju 
Glede na pridobljene rezultate je razvidno, da so dijaki in dijakinje pomanjkljivo seznanjeni 
s problematiko motenj hranjenja. Prav tako si sami želijo več znanja in informacij ter se 
strinjajo, da se o njih premalo seznanja. Na podlagi tega predlagam več ozaveščanja o tematiki, 
različne delavnice ali seminarje, da bi dijaki in dijakinje vedeli, kako postopati v primeru 
motenj. Glede na njihovo razširjenost predlagam preventivno delovanje, kot sem ga omenila že 
v prejšnji točki. Zelo pomembno se mi zdi, da dijaki in dijakinje vedo, da je možno okrevanje 
in so seznanjeni, kam se lahko zatečejo po pomoč. Pomembna je seznanjenost tudi tistih, ki jih 
motnje hranjena ne prizadenejo neposredno, saj, kot sem že omenila, prijatelji velikokrat 
predstavljajo prvo zatočišče osebam, ki trpijo za motnjami. 
 
4. Predlogi za večji poudarek na motnjah hranjenja za socialno delo 
Mislim, da ima socialno delo na tem področju pomembno vlogo, saj poudarja, da motnje 
hranjenja niso bolezen ampak odziv na okoliščine, v katerih se je posameznik znašel. Motnje 
hranjenja opredeljuje na način, ki ne označuje, kar je velika prednost. Veliko oseb je sram 
priznati, saj se bojijo oznake in odziva okolice, ki v večini še vedno podpira medicinski model, 
ki zagovarja opredelitev motenj hranjenja kot odklon oziroma patologijo. To sem ugotovila tudi 
v svoji raziskavi. Socialno delo si mora pri ukrepih in pomoči glede motenj hranjenja pridobiti 
svoj glas in posameznikom predstaviti motnje hranjenja v drugačni luči. Menim, da je socialno 
delo v Sloveniji premalo aktivno na področju duševnega zdravja in posledično tematiki motenj 
hranjenja. Na tem področju v veliki večini prevladuje medicina. Mislim, da imamo odlične 
koncepte in načine dela za pomoč ljudem v stiskah, ki bi lahko bili učinkoviti tudi v primeru 
motenj hranjenja. Tudi na tem področju bi se dalo raziskovati, na primer učinek koncepta 
delovnega odnosa in osebnega stika na osebe, ki trpijo za motnjami hranjenja. Tako bi bil naš 
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Sem Larisa Kac, študentka 4. letnika Fakultete za socialno delo in letos opravljam diplomsko nalogo. 
Izbrala sem si tematiko motenj hranjenja, ki je dandanes zelo aktualna. Namen mojega diplomskega 
dela je raziskati seznanjenost in razširjenost motenj hranjenja med dijaki in dijakinjami na I. gimnaziji 
v Celju. Vaše sodelovanje je za raziskavo ključnega pomena, saj lahko le z vašimi odgovori dobim 
vpogled v izbrano temo. Vsi odgovori na vprašanja so anonimni, za izpolnjevanje pa boste porabili 
približno 5–10 minut časa. Vaši odgovori bodo obravnavani strogo zaupno, uporabljeni pa bodo 
izključno za izdelavo diplomske naloge.  
 
Za vaše sodelovanje se vam prijazno zahvaljujem.  
 
1. Spol (obkroži) 
M/Ž 
 
2. Starost:  
_______ 
 
3. Kaj so po tvojem mnenju motnje hranjenja? (možen je en odgovor) 
a) Duševna motnja 
b) Modna muha 
c) Iskanje pozornosti 
č) Drugo:  
 
4. Kako dobro poznaš problematiko motenj hranjenja? (možen je en odgovor) 
a) Zelo dobro poznam 
b) Imam le nekaj informacij 
c) Ne poznam 
 
5. Ali se ti zdi, da je problem motenj hranjenja v sedanjem času pereč? (možen je en odgovor) 
SSKJ: Pereč problem, ki ga je treba razrešiti/nevaren, težaven 
a) Zelo pereč 
b) Je omejen na manjšo skupino mladih 
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c) Ne, ni pereč 
 
6. Za katere motnje hranjenja si že slišal/-a? (možnih je več odgovorov) 
a) Anoreksijo 
b) Bulimijo 
c) Kompulzivno prenajedanje 
č) Bigoreksija 
d) Ortoreksija 
e) Drugo:  
 
7. Ali imaš oz. si imel/-a katero izmed motenj hranjenja? (obkroži) 
DA/NE 
 
8. Če imaš oz. si imel/-a motnje hranjenja, katere? (možnih je več odgovorov) 
a) Anoreksija 
b) Bulimija 





9. Ali poznaš dejavnike tveganja oz. vzroke za razvoj motenj hranjenja? (obkroži) 
DA/NE 
 
10. Če si na prejšnje vprašanje odgovoril/-a z DA, si preberi spodaj navedene dejavnike tveganja 
oz. vzroke za razvoj motenj hranjenja in obkroži tiste, s katerimi si seznanjen/-a, da imajo vpliv. 
(možnih je več odgovorov) 
a) Družinski odnosi 
b) Lepotni ideali 
c) Biološko-genetske predispozicije 
č) Preživete travme 
d) Težavno otroštvo 
e) Socialno-družbena pričakovanja 
f) Nizka samopodoba 
g) Perfekcionizem 
h) Mediji 
i) Subkultura, ki ji pripadam (če da, katera:___________________________________) 
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j) Drugo: ___________________ 
 
11. Kako po tvojem mnenju postopati v primeru opažanja znakov motenj hranjenja? (možnih je 
več odgovorov) 
a) Nič ne storim 
b) Obvestim starše te osebe 
c) Nimam dovolj znanja, da bi vedel/-a, kaj storiti 
č) Z osebo se pogovorim 
d) Pogovorim se s profesorjem 
e) Drugo: 
 




13. Kako bi ukrepal/-a? (možnih je več odgovorov) 
a) Poiskal/-a bi si strokovno pomoč 
b) Povedal/-a bi prijatelju/-ici 
c) Sam/sama bi se s tem spopadel/-la 
č) Povedal/-a bi staršem 
d) Za smiselni ukrep bi potreboval/-a več informacij/znanja 
e) Drugo:  
 
14. Katere oblike profesionalne pomoči poznaš v primeru motenj hranjenja? (možnih je več 
odgovorov, vendar obkroži le te, katere res poznaš) 
a) Bolnišnično zdravljenje 
b) Skupine za samopomoč 
c) Psihološko obravnavo 
č) Zdravljenje s farmakološkimi sredstvi 
d) Drugo: 
 
15. Ali misliš, da se o motnjah hranjenja dovolj seznanja? (obkroži) 
DA/NE 
 
16. Ali bi si želel/-a pridobiti o motnjah hranjenja in načinih pomoči več informacij? (obkroži) 
DA/NE 
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Podpisani ___________________________(ime in priimek starša) dovoljujem, da moj otrok 
________________________ (ime in priimek otroka) lahko sodeluje v raziskavi Seznanjenost in 
razširjenost motenj hranjenja na I. gimnaziji v Celju.  
 
Podpis staršev: ____________________ 
 
